- 


1 





ARCHIVES 
D’OPHTALMOLOGIE 








(EDEME ARTHRITIQUE DES PAUPIERES 


Par le Dt A. TROUSSEAU 


Ophtalmologistes et médecins observent parfvis des cedémes 
aigus des paupiéres qu’ils ne peuvent rattacher 4 aucune cause - 
précise, d’oti la vague dénomination d’« cedémes essentiels » 
donnée a ces manifestations, considérées comme d'origine vaso- 
motrice. 

Je crois qu'une étude sérieuse et réflechie des faits cliniques 
permet de ranger sous une autre rubrique la plupart des cas 
d’edémes dits idiopathiques des paupiéres, dont l’origine 
arthritique, rhumatismale ou goutteuse me semble évidente. 

Ces eedémes apparaissent et disparaissent brusquement sans 
prodromes, sans fiévre ; ils ne durent que quelques heures ou 
quelques jours et récidivent avec la plus grande facilité. Ils ne 
sont liés & aucune affection générale ou locale évidente et, 
particuliérement, ne coincident pas avec des lésions rénales ou 
cardiaques. L’albuminurie ne saurait étre mise en cause. 

Quelques observateurs les ont attribués a l’anémie, a des 
tares nerveuses, 4 des phénomenes angio-neurotiques vagues, 
ila scrofulose, etc. Bref, la plupart en ont cherché une expli- 
cation qu'ils ont fournie sans grande conviction. 

En- décembre dernier, le D* L. Galliard a fait a la Soczété 
médicale des hépitaux une interessante communication sur 
laedéme idiopathique aigu des paupieres, qui me sembleavoir 
fait faire un pas en avant a la question. Si on veut bien 
comparer les faits relatés par cet observateur distingué a 
ceux que j'ai étudiés depuis quelques années, on verra qu’on 
peut se rallier sans crainte aux prémisses que je posais tout _ 
a | heure. Galliard a vu des cas d’cedéme aigu des paupiéres 
chez deux jeunes sujets a antécédents arthritiques. 

La premiére observation se rapporte a une fillette actuelle- 
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ment agée de 4 ans et demi qui, étanten villégiature au bord 
de la mer, présenta, un matin du mois d’avit 1898, de l’ceedeme 
palpebral unilatéral sans lésion de |’@il, sans injection de la 
conjonctive ; l’acces dura vingt-quatre heures. L’ceedéme repa- 
rut six semaines plus tard a la campagne, aux environs de 
Paris et, dés lors, il a récidivé 8 fois toujours unilatéral. II se 
montre tantét a droite, tantot a gauche, atteignant d’emblée 
des proportions énormes et disparaissant en vingt-quatre ou 
trente-six heures. Jamais d’autre cedeme que celui des 
paupiéres. 

Le second cas est celui d'une fillette agée de 3 ans et 4 mois 
qui, ayant eu un gros rhume a la fin d’octobre 1900, présenta, 
‘le 1 novembre, une hydarthrose aigué du genou droit, saus 
fiévre, durant seulement deux jours. Le 5 novembre, elle eut 
un érythéme papuleux des membres inférieurs avec 39°,7 le 
soir. Le7 novembre au matin, aprés une nuit calme, on constata 
que l’@il droit était complétement fermé; a midi, le gonfle- 
ment était colossal 4 droite, peu marqué a gauche; ni catarrhe 
conjouctival, ni fievre. Le 9 novembre, |'cedéme avait compléte- 
ment disparu, mais l'enfant présentait du purpura au niveau 
des fesses et 4 la racine des cuisses. Le 12 novembre, cessation 
de tous les accidents. 

On remarquera, dans ce cas, la succession des manifesta- 
tions infectieuses (pseudo- rhumatisme, érythéme, purpura), 
auxquelles s'est ajouté l’eedéme aigu des paupiéres. 

Galliard a soigneusement noté les antécédents arthritiques 
de ces malades et il semble que sa seconde observation n’ait 
pu se réaliser que sur un terrain arthritique préparé pour des 
manifestations particuliéres d'un processus infectieux. S’il a 
nommé ces cedémes idiopathiques, ce n'est qu’a titre provisotre, 
comme il se plait a le faire remarquer. 

Il ya cing ans, j’eus a soigner un jeune homme de 16 ans issu 
d'un pére goutteux, d’une mére rhumatisante qui avait eu 4 
l’age de 12 ans une attaque franche de rhumatisme articulaire 
aigu et, depuis, divers érythémes cutanés, de l'urticaire et de 
l’eczéma. Il se présenta a moi avec un cedéme considerable de 
la paupiére supérieure droite indolore et apyrétique, qui avait 
débuté brusquement laveille et disparut tout a faiten quarante- 
huit heures. Trois jours aprés, il était repris d’une crise de 
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rhumatisme articulaire. En trois ans, ]’cedéme palpébral repa- 
rut 5 fois, et 3 fois fut suivi d’attaques rhumatismales. 

Il me semble qu’ici la relation entre |’cedéme et le rhuma- 
tisme est frappante. 

Un goutteux de 42 ans est pris, apres une série de chasses 
et de copieux diners bien arrosés de vins généreux, d'un cedéme 
aigu des deux paupiéres dont il s’apergoit 4 son réveil. Ne 
pouvant ouvrir les yeux, il est terrifié et me fait appeler. Je le 
rassure et, en effet, le lendemain matin les voiles palpébraux 
ont repris leur aspect normal. Trois semaines apres, l’edeme 
reparait et dure cette fois quatre jours; il est suivi, le jour 
méme de sa disparition, d'une crise caractéristique dans le 
gros orteil. 

Je posséde encore 3 observations d’cedémes palpébraux 
survenant chez des jeunes filles entachées d’arthritisme, 
mais chez lesquelles la succession des phénomémes n’est pas 
aussi convaincante que dans les cas précédents. Une d’entre 
elles devint, par la suite, rhumatisante avérée. 

J’ai suivi pendant de longues années un malade fort curieux, 
qui était 4gé de 55 ans lorsque je le vis pour la premiere fois 4 
occasion d’une irido-choroidite rhumatismale. Cet homme 
avait été tourmenté pendant toute son existence par tous les 
phénoménes de I’arthritisme et offrait les réactions cutanées 
les plus bizarres lorsqu’il ingérait certains médicaments ou 
certains aliments, Il connaissait si bien sa situation qu’il pou- 
vait 4 coup sir prédire l’apparition des phénoménes dont il 
était la victime et qu’il parvenait 4 éviter grace 4 un régime 
trés strict et trés bien étudié. Entre autres inconvénients, il 
avait 4 chaque instant des edemes aigus circonscrits de la 
peau ou des muqueuses et, spécialement, des paupiéres et de la 
conjonctive. J’ai observé chez lui plus de 20 attaques d'edéme 
palpébral ou de chémosis séreux, qui ne duraient jamais plus 
de quarante-huit heures sans douleur, sans fiévre,sans malaise, 
etqui alternaient soit avec des cedémes des autres régions, 
spécialement du scrotum, soit avec diverses manifestations 
cutanées (érythéme, eczéma, etc.) : dans ce cas les cedémes 
étaient dus 4 des intoxications alimentaires ou médicamen- 
teuses ; on pourrait les qualifier d’infectieux et se contenter de 
cette dénomination 4 la mode, n’était que ces infections, ne 
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survenant guére que chez les arthritiques, il est préférable 
de remonter a la cause premiére et d’accepter l'appellation 
que je propose. 

Andrieux arapporté en 1885, dans la Gazette médicale de 
Picardie, une observation d’unejeune fille de 17 ans qui, depuis 
lage de 5 ans, fut atteinte, chaque mois, pendant une période 
de temps variant entre deux et quatre jours, mais ne dépas- 
sant jamais ce chiffre, d’edéme des deux paupiéres ne 
s'accompagnant d’aucun autre trouble général ou local. L’au- 
teur n'a pu découvrir aucune cause a cet cedéme. Il eit été 
fort intéressant d’étre renseigné sur les antécédents de la 
jeune malade et de rechercher l'arthritisme. 

Comme je le disais en débutant, j’ai trouvé dans la littéra- 
ture beaucoup d'observations analogues, mais tronquées et ne 
fournissant aucune conclusion. Je ne prétends pas que tous 
les ceedémes aigus dits essentiels des paupiéres appartiennent 
au groupe des cedémes arthritiques; mais je suis persuadé 
que beaucoup de ceux-ci pourront venir le rejoindre, si l’at- 
tention des observateurs veut bien se fixer sur les faits que 
je viens d’exposer. 





REPARTITION GEOGRAPHIQUE DE LA CONJONCTIVITE 
GRANULEUSE EN ALGERIE 


Par le Professeur ED. BRUCH, d’Alger (1). 


On parle beaucoup de la conjonctivite granuleuse en 
Algérie. Le mal existe, cela est vrai; mais il ne s’aggrave 
pas. Au contraire, depuis quelques années la maladie est en 
décroissance,tant pour le nombre des cas que pour la gravité 
des accidents et de leurs conséquences. 


1° LA CONJONCTIVITE GRANULEUSE REGNE A L’ETAT DE MALADIE 
ENDEMIQUE SUR TOUT LE TERRITOIRE ALGERIEN 


Elle n’est point répartie d'une maniére uniforme. Au pays 





(1) Résumé de la communication faite au XYJIJ* Congrés international de méde- 
cine, 2 au 9 aodt 1900, Paris. Section d’ophtalmologie. 
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kabyle, par exemple, on trouve l’endémo-épidémie répandue 
sur de larges étendues. A l‘extréme Sud, au contraire, elle ne 
se présente que sous forme d’ilots, au milieu du désert, dans 
Jes kcours des oasis. Sur toute la superficie du Tell la distri- 
bution est capricieuse. 

J'ai été chargé par M. le gouverneur général de l’Algérie 
d’analyser et d’apprecier les rapports établis par tous les méde- 
cins de colonisation et ceux des communes des trois dépar- 
tements algériens sur l'état de la conjonctivite végétante 
pendant l'année 1899, soit 185 mémoires, statistiques, etc., et 
de fournir un travail d’ensemble pour la session des conseils 
généraux. J’extrais de mon rapport le relevé suivant : 

Sur un ¢otal de 209 localités (communes, circonscriptions 
médicales, etc.) dont les médecins ont adressé aux preéfets des 
trois départements, la statistique, l’exposé de la constitution 
médicale, etc., au point de vue de la conjonctivite granuleuse, 
on trouve : 

62 localités ot la maladie est endémique; 
52 —  outlespraticiens n’ont observe que des cas isolés; 
42 — _ oules cas sont rares; 
53 — otiln’en a été constaté aucun. 
Par département, on enregistre (1) : 


DEPARTEMENTS ENDEMIQUE CAS ISOLES CAS RARES PAS DU TOUT 


17 13" 2 
6 20 14 
29 9 19 


52 42 53 


2° LE TRACHOME ATTEINT LES HABITANTS DE TOUTES LES RACES 
ET DE TOUTES LES NATIONALITES 


La colonie algérienne offre 4 l'étude de ce sujet un champ 
d’observations tout particuliérement favorable et instructif. 
En effet, nous y voyons, vivant céte 4 cote, dans des condi- 


(1) Les moyennes ont été, pour les médecins, trés difficiles 4 établir, pour les 
circonscriptions par exemple, parce que souvent un village préservé, ou a cas 
rares, est entouré d'une population arabe plus ou moins agglomérée et trés 
atteinte. La plupart des praticiens ont, avec soin, noté séparément l'état des 
colons et celui des indigénes. 
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tions climatériques et de géographie physique les mémes pour 
tous : des Européens de nationalités diverses (Francais, Espa- 
gnols, Italiens, Maltais, etc.); des indigénes musulmans de 
types variés (Arabes, Maures, Koulouglis, Kabyles et Moza- 
bites; des indigenes israélites; des négres. 

L’observation rigoureuse faite par tous les médecins mili- 
taires et civils de la colonie prouve, ainsi qu'il ressort des 
rapports soumis actuellement 4 mon étude et des nombreux 
documents que ces honorables confréres ont bien voulu me 
fournir en 1894 (1), que chacune de ces races et chacune de 
ces nationalités est susceptible, au méme degré, d’étre atteinte 
par la maladie, ou bien den étre exempte, selon que les sujets 
se trouvent dans les conditions spéciales de réceptivité et de 
propagation de |’affection, ou bien qu'ils vivent dans des condi- 
tions opposées. Voyons donc quelles sont les conditions favo- 
rablesal’éclosion et 4 la propagation du trachome parcontagion. 

La fréquence et la gravité de la maladie varient selon les 
conditions sociales et hygiéniques (action directe) et les 
conditions de milieu se rapportant 4 la gécgraphie, l’hydro- 
graphie, l’orographie ou climat (action indirecte). 

Les premiéres sont les plus puissantes; les secondes 
préparent et produisent les premiéres. 

Ainsi, par exemple, |l’Arabe riche qui vit sous la tente 
dans de bonnes conditions d’hygiéne, ou méme le pauvre 
nomade, plus ou moins isolé au désert, ont les yeux 4 l'abri 
du trachome, quoique ceux du second soient irrités par le 
sable, ]’éclat du jour, le vent, etc. Mais l’indigéne pauvre du 
village, habitant du Kear, qui vit dans le gourbi, entouré 
d’autres familles, en promiscuité avec les animaux, au milieu 
d'une saleté extréme, est atteint, et ses enfants surtout le sont. 
Le virus contamine toute la famille. 

De méme pour i'Israélite indigéne. Les pauvres de la ville, 
les habitants du village, presque toujours miséreux, ne 
connaissent pas l’hygiéne la plus élémentaire. Au contraire, 
l'Israélite aisé des villes, qui, aujourd hui, pratique les préceptes 





(1) Enguéte sur l'ophtalmie granuleuse en Algérie. Brochure publiée par le 
pofesseur E. Bruch, avec la collaboration de MM. les médecins civils et mili- 
taires de la colonie (1894, Alger). 
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de lhygiéne privée, souvent méme avec une installation 
luxueuse, n’est que trés exceptionnellement atteint. 

On peut en dire autant du Francais et de |’ Européen étranger. 
Malheurensement, les Européens étrangers sont encore, en 
moyenne, bien peu éduqués. Aussi les trouve-t-on le plus 
souvent dans des conditions lamentables au point de vue de 
Vhygiéne, et par conséquent offrant les conditions les plus 
favorables pour l’invasion du virus et sa propagation par 
contagion. 


REPARTITION GEOGRAPHIQUE 


I. — Zone du littoral. — De population relativement dense, 
elle contient le plus grand nombre (absolu et relatif) de gra- 
nuleux. Le trachome est trés répandu (endémique et épide- 
mique) dans un trés grand nombre de villages (1) ; il l’est moins 
dans les villes, proportionnellement a leffectif de la popu- 
lation. 

L'ordre de fréquence, par nationalité, est le suivant: 

EUROPEENS INDIGENES 

] Espagnols. 1 Kabyles. 
2 Italiens. 2 Israelites. 
3 Maltais. Mozabites. 
4 Francais. Arabes. 

5 Mahonais. 5 Négres. 

En général, dans la zone du littoral, le plus fort contingent 
de l'armée des granuleux est formé par les Européens étran- 
gers (les Mahonais exceplés), les Kabyles et les Israélites; les 
Arabes les suivent de prés. Quant aux négres, ils sont tres 
peu nombreux dans cette zone, ow ils vivent plutét isolés qu’en 
groupe; le trachome est exceptionnel chez eux. 

Est-ce a dire que ces catégories.d’habitants soient prédis- 
posées 4 la maladie en question par des aptitudes ethnogra- 
phiques spéciales ? 

Pas le moins du monde; il y a beaucoup d'Italiens, d’Espa-' 
gnols de bonne éducation dans les familles desquels on n’a 
jamais constaté une seule granulation de la muqueuse palpé- 
brale. 





(1) Il apparait sous forme épidémique & époques réguliéres : a la fin de 1'été. 
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Pour les Européens étrangers, l’opinion des praticiens algé- 
riens est unanime; elle l’était déja dans lenquéte que j’ai 
provoquée en 1893-94; elle apparait ainsi, dune maniére 
bien plus éclatante encore, dans la grande enquéte ordonnée 
en 1899 par le Gouverneur général de | Algérie. 


En 1894, un éminent praticien du Sahel, le Dr Bordo, de Chéragas, 
m’écrivait (1) : « Par ordre de fréquence, ce sont les Espagnols qui 
viennent en téte ; je crois que, si l’affection est tellement répandue 
aujourd’hui, c’est 4 eux qu’on le doit. Quand ils arrivent d’Espagne, 
heaucoup d'entre eux sont atteints de granulations. 

« Quand je vins m’établir 4 Chéragas, il y a vingt-deux ans, il y 
avait peu d’Arabes affectés de la maladie ; aujourd’hui les enfants 
indigénes granuleux sont trés nombreux; leur maladie, comme celle 
des petits Francais, provient du contact avec les enfants Espagnols, 
qui, parmi les Européens, sont les plus atteints. A Guyotville, on 
observe de nombreux cas de granulations parmi les enfants des 
familles d’origine italienne. 

« Dans ma commune, il n'y a qu'une seule famille juive indigéne; le 
pére et les enfants sont granuleux. » 

A la méme époque, le Dt Thiébaut, d’Alger, disait : « Les Espagnols 
tiennent le premier rang. Cette population, entassée dans des 
quartiers populeux, mal aérés, ne recevant pas le soleil, constitue un 
terrain tout préparé pour la granulation ; d’ailleurs, le trachome est 
endémique dans maintes de leurs contrées d'origine. » 

Les défricheurs et les colons espagnols, comme les pécheurs 
napolitains, se recrutent dans les classes inférieures de ces deux 
peuples ; or, tout le monde sait que la caractéristique de ces pauvres 
gens consiste dans : l'insouciance de l'hygiéne, une ignorance 
extréme, les préjugés, la malpropreté et l'habitude de vivre entassés 
dans des logements insalubres. J’ai déja signalé la différence qu'il y 
a entre les nombreux juifs indigénes pauvres et sales, et le juif aisé, 
instruit et propre de la ville. 

Quant aux Kabyles, ils sont uniformément d'une malpropreté 
repoussante (sauf quelques présidents de Djemda), et grouillent 
péle-méle avec des animaux domestiques dans d'infects gourbis. 
Aussi peut-on appeler les massifs montagneux de la Kabylie, la patrie, 
la paradis du trachome .. jusqu’aux sommets élevés du Djurdjura (2). 





(1) Enquéte de Brucu, 1894. 

(2) Il sera question encore souvent, dans cette étude, de la malpropreté du 
Kabyle, si grave au point de vue de la maladie qui nous occupe. I) ne m’est 
point permis de laisser croire que sous tous les rapports le Kabyle soit inférieur 
car, a tous autres points de vue, cette population est, au contraire, des plus inté- 
ressantes ; le Kabyle a des qualités précieuses qui le rendent supérieur 4l'Arabe; 
il est intelligent, trés travailleur, bien plus assimilable que l'Arabe; il progres- 
sera plus vite que ce dernier. 
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« Toutes les races y sont sujettes », dit le Dr Perrusset, de 
Bougie (rapport 1899), « et s'il y a une prédominance incontestable 
des granulations chez les Juifs, les Napolitains et les Kabyles, c’est 
parce qu'il y a plus de pauvreté et de malpropreté dans ces 
races. » 

A Orléansville, « ce sont les étrangers pauvres, surtout les 
Espagnols, qui fournissent le plus de sujets. » (Dt Bouteloup, 1899.) 

Le Dr Lasserre, de Rouiba, écrit (1899) : 

« Il faut considérer que la population de Rouiba, village et fermes, 
est en grande partie composée de Mahonais ; ceux-ci, 4 l'inverse 
des autres étrangers, sont d'une grande propreté ; leurs enfants, en 
général nombreux, sont bien tenus, et aux premiers indices d’une 
affection quelconque, ils n’hésitent pas 4 s’adresser au médecin. C’est 
avec raison que le Dt Bruch a séparé (1) les villages mahonais des 
villages peuplés d’étrangers od sévit surtout la conjonctivite granu- 
leuse. » 

L’endémie n’est pas représentée 4 Rouiba. 

D’Oran le Dt Tommassini écrit (1899): ... «Presque tous sont 
de nationalité espagnole, ce qui s’explique par l’absence de toute 
hygiéne et la promiscuité dans les familles espagnoles. » 

Dans les localités riches, les colons espagnols, mieux éduqués, 
sont indemnes : témoin Sidi-Bel-Abbés, un des centres de colonisation 
les plus riches de l’Algérie. 

Un grand nombre de médecins citent des villages « exclusivement 
francais », ol personne n'est affecté de conjonctivite granuleuse. 

Exemples : Dt Lombard, 4 Ongasse, circonscription de Saint-Denis- 
du-Sig (1899) : 

« A Bon-Henni, ou les colons sont tous frangais, pas un seul cas de 
conjonctivite granuleuse ne m’a été présenté pendant toute l’année. — 
Elle parait assez fréquente dans la population espagnole et juive 
de la ville de Saint-Denis-du Sig. » 

Beni-Saf, Dr Schieffer (1899) : « ... Maladie des pauvres. Parmi les 
Francais (500) nous avons remarqué trés peu de granuleux ; chez les 
Espagnols (2,500), plus du quart est atteint par la maladie. Les indi. 
génes (2,000), atteints de conjonctivite granuleuse, sont relativement 
moins nombreux. Les adultes sont moins atteints que les enfants. » 

Pont-de-l'Isser, Dr Laffitte (1899) : « La population francaise de ces 
deux centres (Ain-Takbalet et Pont-de-l’Isser) est entiérement 
indemne. II n’en est pas de méme de la population espagnole. » 

Circonscription de Palikao. Dr Fuzerot : « En pays arabe, méme a 
El-Bordj (agglomération arabe importante), la conjonctivite granu- 
leuse est rare... Dans les centres de Sonis, Maonna et Ain-Farés, 
pays riches ot la population est presque exclusivement frangaise, ou 
les colons son. bien logés, elle est irés rare aussi. » 





(1) E. Brucu. Notice sur l’ophtalmie granuleuse. Brochure publiée par le 
gouvernement général, Mustapha, 1899. 
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Faut-il conclure de ces faits que le Francais est réfractaire 
au trachome pour des raisons d’ordre physiologique, anato- 
mique, ethnographique ? Non; la raison est bien plus simple. 
Le colon francais échappe au danger parce qu'il est générale- 
ment plus znstrudt que l’étranger et l’indigéne ; il comprend 
mieux l’importance de l"hygiéne et se tient plus propre. S’il 
lui arrive de vivre a la fagon espagnole, juive ou kabyle, sa 
muqueuse oculo-palpébrale est envahie malgré sa nationalité. 

A la policlinique de "Ecole de médecine d’Alger (hdpital de 
Mustapha) nous voyons beaucoup d’enfants francais pauvres, 
mal vétus, sales, mais un nombre encore plus élévé d’étrangers, 

Le fait caractéristique de |’Européen étranger, c’est que 
trop souvent il évite les soins médicaux au lieu de les 
rechercher, , 

Le professeur Moreau le dit en termes excellents dans un 
rapport au préfet d’Alger et au conseil d’hygiéne : « Des 
nombreux rapports de MM. les médecins communaux et de 
colonisation au sujet de l‘ophtalmie granuleuse, il me parait 
résulter : 

« 1° Que cette maladie est shirement et constamment en 
décroissance dans la colonie ; 

« 2* Que cette décroissance tient surtout aux progrés de 
Vhygiéne générale et spéciale, de |’instruction des populations 
et du dévouement des médecins, des instituteurs et des 
institutrices. » 

Pour les Arabes les constatations sont également unanimes : 
il faut distinguer ceux qui vivent dispersés sur de grands 
espaces de terrain de ceux qui habiteut les villages en état de 
collectivité dense et nombreuse. Les premiers sont naturelle 
ment moins exposés a la contamination et, s'il se produit un 
cas, celui-ci aura peu de chances de propager le mal par 
contagion. 

Dans les villages, dans les douars, les granuleux foisonnent; 
l'indigene, insouciant, ue fait pas soigner ses malades. A ce 
sujet cependant, il est bon de noter que petit 4 petit I’Arabe 
comprend l’utilité d'un traitement médical. Dans beaucoup de 
contrées, il ne fait plus d’opposition au Toubz francais ; dans 
quelques-unes, il commence a le rechercher. 

Si le peuple arabe miséreux paie un large tribut 4 la conjonc- 
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tivite végétante, celle-ci ne franchit pas aisément le seuil de 
la« grande tente » ot habite le grand chef arabe. Celui-ci 
est riche, propre, souvent trés au courant des choses de la 
médecine. Le Maure des villes, le Koulougli (sang mélé de 
Turc) est trés propre de sa personne; son habitation (maison 
mauresque) |’est aussi; il est fort peu sujet 4 la conjonctivite 
trachomateuse. 

Une circonstance favorable au musulman sous le rapport 
des maladies contagieuses, c’est que le Koran prescrit trois 
ablutions par jour (figure, mains, pieds). Le Kabyle semble 
étre moins esclave du Koran que |’Arabe ; aussi est-il affreuse- 
ment sale; il est vrai que dans son village, perché comme un 
nid d’aigle sur le sommet escarpé de la montagne, l'eau est 
souvent rare; il faut l’apporter de la vallée. Quoi qu'il en soit, 
le Kabyle est malpropre, sa famille vit entassée dans le 
gourbi, le trachome ne le quitte pas, méme a4 une altitude de 
1,200 métres et plus. 

L’ALTITUDE N'A DONC PAS D'INFLUENCE PAR ELLE-MEME quand 
les conditions de vie, d'habitation, maintiennent les yeux en 
état de réceptivité favorable au virus. 

Causes indirectes. — Les causes indirectes de la conjonc- 
tivile granuleuse sont les conditions géographiques, climaté- 
riques, les influences saisonniéres. 

Dans les vallées humides, marécageuses, dans les localités 
paludiques, les granuleux abondent, et d’autant plus que la 
population est plus dense et plus misérable. Le cultivateur, 
européen ou indigéne, subit l’action délétere des émanations 
telluriques, il est affaibli par un état maladif qu’on appelle 
souvent, avec raison mais souvent aussi a tort: la malaria. 
Le trachome | ’atteint. 

Cela ne veut pas dire que le corps de Laveran porte sur sa 
muqueuse le mierobe special. 

Le mécanisme pathogéniqueest bien plus simple ; habitant ne 
résiste pas aux influences saisonniéres, il souffre périodiquement 
de conjonctivite catarrhale; celle-ci met sa muqueuse en 
état de réceptivité pour le germe de la conjonctivite granu- 
leuse. Ce dernier, importé par un granuleux, trouve un terrain 
favorable 4 son développement, puis, la malpropreté et l’en- 
combrement aidant, la contagion fait son ceuvre. 
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Quand un Kabyle, essentiellement sale, a installé son gourbj 
sur le sommet d’une montagne, et qu'il lui arrive un jour 
d’héberger un granuleux, la contamination est presque 
certaine; l'héte et sa famille gardent le microbe en souvenir 
du voyageur, quoiqu’ils vivent 4 1,000 métres d’altitude, loin 
de la plaine, loin des marais. 

Dans l’extréme Sud, il est des contrées montagneuses oi 
lhiver est trés froid; pendant cette mauvaise saison les 
indigénes sont confinés dans des habitations d'une malpropreté 
repoussante ; ils sont trés éprouveés par la conjonctivite tracho- 
mateuse. 

Les facteurs principaux de la maladie restent donc toujours 
les mémes : les conditions d’ordre climatérique et géogra- 
phique préparent le terrain, mais le germe morbide ne prend 
pied et ne se répand par contagion que si les conditions 
sociales et hygiéniques de Vhabitant lui viennent en aide par 
leur défectuosité méme,et la situation du malade est aggravée 
encore par son incurie, sa négligence ou son aversion pour 
les soins médicaux. 

II. — Zone des Hauts-Plateaux. — La population est clair- 
semée. Les nomades échappent 4 l’endémie, ou ne sont que 
peu atteints. 

Dans les centres les conditions sont les mémes, malgré lalti- 
tude, que dans ceux des terres basses des deux autres zones, 
La rudesse du climat, qui retient les habitants dans les maisons 
pendant l’hiver, favorise indirectement la contagion. 


Dans un rapport général sur la situation de l’ophtalmie granuleuse 
dans le ;territoire militaire de la division de Constantine pendant 
l'année 1899, le général Tartrat, commandant la division, s’exprime 
ainsi: « ... L’ophtalmie granuleuse, moins fréquente sur les Hauts- 
Plateaux, étend surtout ses ravages dans les kcours de la région 
saharienne. 

«... Les nomades, quoique souvent atteints d’affections oculaires 
dues au vent, & la poussiére ou au sable, sont, par les conditions 
mémes de leur existence, presque indemnes du trachome. 

« Les sédentaires peuvent étre classés, au point de vue de |'épi- 
démie, en deux catégories : 

« 1° Les Keouriens des Hauts-Plateaux, c’est-a-dire les indigénes 
habitant les agglomérations situées dans les cercles de Kenchéla, 
Tebessa (sauf Mégrino et Perkane) et l‘annexe de Karika, ow les cas 
d’ophtalmie granuleuse sont relativement peu nombreux ; 
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« 2° Les Kcouriens du Sahara, c’est-a-dire les sédentaires habitant 
les centres de populations des cercles de Biskra et Touggourt, tous 
profondément atteints. » 

Division d’Alger. Cercle de Boghari; annexe de Chellala 
(Dt Manquenot, médecin aide-major, 1899): « L’ophtalmie granuleuse 
sévit dans le k’car de Chellala 4 l’état d’endémie, comme dans tous 
les villages habités par une population sédentaire. Toutefois le peu 
d’encombrement des logements, les conditions climatériques favo- 
rables et le soin apporté journellement au nettoyage des rues, en 
ont fait en Somme une endémie bénigne. » 

Subdivision de Médéah. Cercle de Djelfa(D* Delahays, médecin 
aide-major de 1re classe) : 

« CoLons. — La conjonctivite granuleuse s’observe assez fréquem- 
ment (1,000 & 1,100 m. d’altitude) dans la population israélite et la 
population étrangére, en particulier chez les Espagnols; elle est rare 
parmi la population d'origine francaise. Cette derniére seule se 
laisse soigner d'une maniére suivie. 

« Tripus. — Prédominance dans les tribus du Sud (Bouanin 
Charef) ; rareté & Elguedid et El-Krab, bien que ces deux derniéres 
régions soient sablonneuses, » 


III. — Zone du Sahara et extréme Sud. — I] y a deux 
catégories bien distinctes d’habitants: les sédentaires (villes, 
villages, kcar, oasis) et les nomades (tente, plein air). On 
remarque, quant au trachome, une différence frappante entre 
les uns et les autres. 

Dans les villes on observe toujours, comme dans les autres 
zones, la méme influence de la condition sociale, de l’igno- 
rance, de l'incurie, de la saleté, avec les mémes modalités selon 
anationalite. La maladie frappe les Européens, les Juifs indi- 
genes, les Arabes, mais plus spécialement les Juifs et les 
Espagnols. 

Dans les campagnes, méme sur les montagnes (1,100 ™), 
les granuleux abondent partout ot les indigénes vivent dans 
les gourbis, miséreux, sales et entassés. Dans les kcours des 
oasis de l’extréme Sud grouille un peuple misérable, mal- 
propre, vivant en promiscuité avec les animaux; tous les 
enfants et la plupart des adultes ont les yeux envahis par 
la néoplasie. 

Chez les nomades (Chambaas, p. ex.) vivant sous la tente et 
disséminés sur d’immenses espaces, l’ophtalmie granuleuse 
est tres rare, quoiqu’ils soient affligés souvent d’affections 
oculaires produites par le sable, le vent, la lumiére intense. 
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Subdivision de Laghouat. Cercle de Laghouat (D* Challiol, mé- 
decin aide-major de 1" classe): « L’ophtalmie granuleuse est beau- 
coup moins fréquente & Laghouat, tout au moins pour la population 
européenne ou indigéne sédentaire, qu'elle ne parait l'étre dans les 
autres cercles ou communes d’Algérie, mais on trouve beaucoup de 
traces d’ophtalmie granuleuse ancienne guéries. » 

Cercle de El-Goléa (D* Merveilleux, médecin major de 2¢ classe), 
La conjonctivite granuleuse n’existe pas dans le cercle. 

Cercle de Langhouat |D* Hotchkiss, médecin major de 1'e classe), 
Peu de cas. 

Place de Ghardaia (D* Pons, médecin major de 2¢ classe) : « Fré- 
quente dans la population du M’zab ; on la rencontre dans toutes les 
classes de la société et aussi a tous les ages. » 

Place d’Ouargla (D* Velten, médecin aide-major de 1'¢ classe) : 
« L’ophtalmie granuleuse sévit avec une grande intensité sur les 
indigénes de Ouargla et des kgours environnants, ainsi que sur les 
tribus nomades. Elle frappe environ 1/5 de la population totale. » 

Division d’Oran. L’ophtalmie granuleuse existe pour aiasi a |'état 
endémique dans la plupart des kcours du Sud. De nombreux cas sont 

égalemeut constatés chez les indigénes et surtout chez les Israélites 
et les Espagnols habitant les centres ; mais cette maladie est beau- 
coup plus rare dans les tribus nomades oti les indigénes vivent sous 
la tente. 


Plus au Sud encore, sont les Towaregs. Certains groupes 
de ces peuplades semblent n’étre jamais touchés par le tra- 
chome ; la maladie serait inconnue chez eux. D’autres, au con- 
traire, par exemple ceux du Hoggar, ceux qui habitent le pays 
montagneux de |’Air, trés froid en hiver, sont misérables et 
leurs yeux portent les traces des méfaits du trachome (pen- 
dant lhiver, ils sont bloqués dans leurs retraites, entassés et 
sales toujours). 

Dans ces régions de l’extréme Sud, on observe des granula- 
tions sur les yeux des enfants négres amenés du Soudan. 


Dr Du Bourguet, médecin en chef a I’hdpital militaire de 
Bougie, 1899j(1): « L’altitude ne me parait pas jouer un réle important, 
car j'ai ‘impression — sans pouvoir toutefois fournir des chiffres — 
que les granuleux sont aussi nombreux aAin-Beida (1,100m) qu’a 
Khenchela (1,100), Bougie (quelques métres au-dessus du niveau de 
la mer) et Biskra, si l’on fait une statistique sur des gens vivant d’une 


(1) Enguéte sur Vétat de Vuphtalmie granuleuse en Algérie, par E. Brucs, 
1894. 
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hygiene similaire, c’est-a-dire soumis 4 la vie commune, agglomérés, 
mal abrités, malpropres et vivant pauvrement (1). » 

D' Ruotte médecin aide-major 4 Bougie, 1893 (2) : « Barika (450™ 
d’altitude) : granulations trés fréquentes en été... 

M'Doukal, petite oasis 4 40 kilom. de Barika (environ 250 4 300" 
daltitude) : population caractéristique des oasis, c’est-a-dire vivant 
entassée dans des gourbis au milieu de la plus graude malpropreté ; 
granulations excessivement nombreuses ; 

Negrine, Ferkane, oasis situées presque au niveau du Sahara et 
sur sa limite : granulations trés fréquentes. 

Biskra offre les mémes caractéres, ainsi que toutes les oasis qui 
l'entourent; on y trouve les granulations chez presque tout le monde. 

N’Gaous (700 4 750™ d’altitude): petit village arabe ressemblant, 
al’altitude prés, aux villages arabes des plaines. Granulations trés 
nombreuses chez les enfants et les femmes, moins fréquentes chez 
les hommes, qui vivent dehors, étant tous laboureurs. 

Tebessa (700 4800™): granulations fréquentes en été, surtout dans 
la population arabe de la ville; fréquentes chez les juifs qui ont de 
nombreux enfants vivant dans des locaux exigus et trés sales. Idem 
dans les villages environnants, sur les hauteurs. 

Khenchela (1,100 ™) : granulations trés fréquentes. » 

D« Legrain, médecin aide-major, 1893 (3): 

« Les kcouriens du Sahara habitent dans de petites maisons de 
platre au Souf, en compagnie de toutes les bétes ; ils sont d’une saleté 
repoussante, couverts de teignes, parasites et d'autres ; l’ophtalmie 
granuleuse est la régle. 

Le territoire d’El-Oued comprend une fraction nomade des 
Chambaas d’El-Oued, bien disséminés, puisque pour 100 tentes, il 
y a au moins 300 kilom. carrés de parcours. Ces gens passent 
quelques semaines au Souf, au moment des dattes. D’une propreté 
relative, ils ont moins d’affections cutanées ; la syphilis est l’excep- 
tion chez eux et les granuleux sont en nombre nolablement 
moindre que chez les gens du Sout. 

Cependant, d’autres nomades indépendants, dont le parcours 
s'‘étend de Tomassinine au pays de l|’Air, les Touaregs Azdjers, 
auraient bien plus de granuleux que les Chambaas d’El-Oued. » 

Le pays d'Air a un climat rigoureux en hiver. 

Ruotte (loc. cit)... « En Kabylie, j'ai vu plusieurs villages trés 
élevés, puisque nous avions de la neige jusqu’au genou, a environ 
1,000 4 1,200 métres, ou l’on rencontrait une quantité prodigieuse 
de granuleux. » 

« ... O’est trés net, chez les Chambaas, l’ophtalmie granuleuse est 
trés rare; par contre, on voit énormément de conjonctivites de sable. » 

(1) Enquéte de E. Brucn, 1894. 

(2) Loc. cit., idem, 

(3) Enquéte BRUcH, 1894, 
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3° LA CONJONCTIVITE GRANULEUSE EST MANIFESTEMENT EN 
DECROISSANCE DANS LA COLONIE ALGERIENNE 


En 1894, j’écrivais (1) : 

« A Alger, 4 Mustapha et dans une grande partie du Sahel 
les malades atteints d’ophtalmie granuleuse sont moins nom- 
breux qu’autrefois, etla maladie est généralement moins grave, 
On voit moins aujourd’hui, qu’autrefois de lésions irrémé- 
diables dues au trachome pas soigné ou mal soigné. » 

En dépouillant le volumineux dossier soumis 4 mon examen 
par le gouvernement général, j'ai eu la grande satisfaction de 
constater que mon assertion se trouve corroborée par une 
affirmation nette de la majorité des praticiens de la colonie: 
D* Lamotte (Cherchell), D' Blessing (Aumale), D' Marcailhou 
d'Aymeric (Blida), D' Séguy (Milianah), D* Fargier-Lagrange 
(Bourkika), D* Challiol, médecin-major (cercle de Laghouat), 
D’ Dennié (Arzew), etc. 

Faut-il s’étonner de ces réjouissantes constatations ? Nulle- 
ment; ce fait, tout naturel, provient dece que : 

Le pays s’assainit progressivement par l’extension de cul- 
tures de plus en plus parfaites. La santé des colons s’améliore, 
s'affermit; leur organisme se défend mieux que jadis contre 
l’attaque des microbes. 

L’aisance vient 4 la suite des progrés de l’agriculture. Le 
colon, moins pauvre, peut se passer, a la ferme, du travail des 
enfants; il est 4 méme de supporter les frais pour leur éduca- 
tion : les enfants vont a l’école. 

Or lécole, qui était jusqu’a ces derniers temps un foyer de 
contagion pour le trachome, cette école devient aujourd’hui le 
foyer d’extinction de l’endémie, grace aux prescriptions for- 
melles de l’autorité académique, appuyées récemment par une 
circulaire du gouverneur général ; grace surtout au zéle intel- 
ligent des instituteurs et 4l’énergie courageuse des médecins. 
J’insiste sur le mot « courageuse », car on ne peut se faire, en 
France, une idée de Vhostilité que le docteur rencontre chez les 
Européens étrangers... quelquefois méme chez la municipalité 
qui désire ménager |’electeur !...quand, selon l’esprit de la 





(1) Enquéte, etc, 
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circulaire, il ordonne, a |’école l’isolement, l’exclusion tem- 
poraire de l’enfant granuleux. 

Aujourd’hui, les colons sont de plus en plus instruits; le 
cultivateur commence a comprendre |’importance d’une bonne 
hygiéne. Sa maison devient propre ; il a volontiers recours au 
docteur, dont il écoute les conseils. Pour les indigenes le 
progres sera lent, mais il apparait en mainte contrée. 

Qu’il me soit permis, en terminant, de remercier, au nom 
de la colonie enti¢re, M. le gouverneur général Laferriere 
pour la sollicitude intelligente qui lui a suggéré Vidée de la 
vaste enquéte sur ja situation, en Algérie, de lophtalmie 
granuleuse. 

Elle a mis en relief les points sur lesquels devra porter 
spécialement l’effort des pouvoirs publics (par exemple la 
nécessité de renforcer l‘autorité des médecins vis-a-vis de la 
municipalitée) (1); elle a élucidé quelques problemes d’ordre 
scientifique ; enfin l’enquéte accentue ie mérite etle dévoue- 
ment admirable de nos medecins civils et militaires. 


L’ACCOMMODATION DANS L’GEIL HUMAIN 


Parle Pt Wilhelm Schoen (Leipzig). 


L’étude de certaines maladies de l’ceil, nous ayant donné la 
conviction que l’accommodation aun grand interét non seule- 
ment théorique mais aussi pratique, et la théorie de Helmholtz 
ne suffisant plus aux exigences de l’anatomie, de la physique 
et de la pathologie, nous avons émis une nouvelle théorie. 
Liacte de l’'accommodation relache la zonule selon Helmholtz; 
il en augmente la tension d’apres nous (2). 

Partant des données anatomiques, nous avons répété les 
expériences sur : 








(1) Ilsera toujours mauvais que le médecin dépende d’un maire, et par consé~ 
quent, des fluctuations politiques. Peut-¢tre, un jour, se trouvera-t-on bien de la 
suppression du médecin communal tel qu'il existe aujourd’hui? 

(2) Arehiv fiir Anatomie und Physiologie, 1887, p, 224. Archiv fiir Physio- 
logie, 1895, p. 247. 


ARCH. D’OPHT. — FEVRIER 1901 
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1) Le mouvement des proces ciliaires. 

2) Le mouvement desimages de Purkinje. 

3) La difference et le changementde tension. 

En cas de doute l’anatomie doit lemporter sur |'expérience, 
parce que toute expérience concernant le mécanisme de 
l’accommodation est d’une difficulté extréme et toujours 
susceptible d’une interpretation équivoque, nous avons cepen- 
dant pris soin que la théorie soit en accord complet avec les 
résultats de toutes les expériences. 


ANATOMIE DE L’APPAREIL ACCOMMODATEUR 


L’examen anatomique ne manque certainement pas de 
grandes difficultés et il y a de grandes divergences d’opinions 
sur le parcours des fibres zonulaires. Les faits principaux sont 
cependant établis avec une stireté suffisante et, depuis que nous 
avons réussi 4 pénétrer la nature intime de la zonule, le 
parcours de ces fibrilles est aujourd’hui bien connu. 

Voici un abrégé des données anatomiques essentielles sur 
le mécanisme de l'‘accommodation. (Voir fig. 1.) 

1) Chaque fibre zonulaire fait partie d'une cellule de l’épithé- 
lium ciliaire ou d'une cellule équivalente du systeme de 
soutien de la rétine. 

2) Eneffet, l'ensemble des cellules de l’épithélium ciliaire et 
des fibres zonulaires représente une sorte de prolongement de 
la rétine qui fait que celle-ci se prolonge en quelque sorte 
jusqu’a la capsule du cristallin. 

3) En face des procés ciliaires, il y a un entrecroisement 
des fibres zonulaires. 

4) Toutes les fibres zonulaires qui s’attachent a la capsule 
antérieure du cristallin prennent leur origine de la marge de 
la rétine et de la partie postérieure de |’ épithélium ciliaire, en 
passant derriére les proces ciliaires sans se mettre en commu- 
nication avec eux. 

5) Les fibres naissant de la partie antérieure de l’épithélium, 
beaucoup plus rares, d’ailleurs, s’attachent 4 la capsule 
postérieure. 

6) Les tendons des fibres méridiennes du muscle ciliaire 
sont situés dans les couches externes de la choroide (lamina 
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fusca et supra chorvidea), sans avoir aucune communication 
organique avec les couches internes de la choroide et encore 
moins avecla marge rétinienne de lépithélium ciliaire dot 
les fibres sonulaires tirent leur origine. 

7) Jamais ou presque jamais le cristallin n'est placé symé- 
triquement aux angles du corps ciliaire. 

8) Depuis la marge rétinienne jusqu’a l’angle du corps 
ciliaire et plus loin (voir la fig. 1), la membrane limitante 





Fig, 1. — Co. Cornée. — Seh, Canal de Schlemm. — Se/. Sclérotique. — Ch. 
Choroide, —Wec. Muscle ciliaire. — Zr. Iris .— (Cr. Cristalloide. — Z.a. Fibrilles 
antérieures de la zonule. — Z.m. Fibrilles médianes. — 7p. Fibrilles posté- 
rieures, — R. Rétine. — LH. Procés ciliaires. — Hy. Hyaloide. 


manque entre les deux couches d’épithélium ciliaire et pigmenté, 
L’adhérence entre ces deux couches est si étroite qu’on 
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ne peut les séparer sans lésion, tandis qu’en arriére de cette 
limite, la rétine se détache facilement de la choroide, car entre 
les deux se trouve l’espace virtuel de la vésicule oculaire 
primitive. 


LA THEORIE D’'HELMHOLTZ ET LES DONNBES ANATOMIQUES 


La théorie d'Helmholtz, avancée d’ailleurs tout d’abord 
comme une simple hypothése et érigée plus tard en dogme 
par des partisans trop zélés, se trouve mise en défaut par 
l'anatomie sur trois points: 

l° Les fibres circulaires du muscle ciliaire n’ayant pas 
encore été découvertes, Helmholtz n’a pu ea tenir compte. La 
théorie ne s'applique qu’aux fibres méridiennes et il n’y a pas 
place pour y faire entrer aprés coup les tibres circulaires ; 

2° De plus, la théorie suppose que les fibres méridiennes 
tirent en avant l’extrémité postérieure de la zonule, ce qui 
est impossible car ces fibres ne se rattachent nullement au 
point d'origine de la zonule, fait anatomique alors également 
inconnu ; 

3° La conception d’Helmholtz sur la zonule est complétement 
erronée ; il admet un seul feuillet membraneux qui s’attache a 
la capsule en serpentines merveilleuses ! 


LA THEORIE D'HELMHOLTZ ET LES LOIS DE LA PHYSIQUE 


La théorie d’Helmholtz est en désaccord aussi avec les lois 
physiques. Elle prétend que la tension dela zonule maintient 
le cristallin et le sac capsulaire aplatis. Mais pour que la 
zonule elle-méme reste tendue, ilest besoin d’une force tenant 
écartées les extrémités de la zonule. Qu’est-ce done qui les 
empéche de se rapprocher l'une de l'autre? 

Les extrémites postérieures de la zonule ne sont pas fixées 
aux parois de la sclérotique comme des crampons dans les 
murs d’une maison. Dabord la membrane fibreuse ne possede 
pas la rigidité d’une coquille et, en second lieu, les extrémités 
en question ne touchent pas a la sclérotique. En réalité, c’est 
la tension du corps vitrée qui tend la zonule et l'empéche de 
se plisser et de se relacher. Selon la théorie d’Helmholtz, la 
tension du corps vitré pendant l’absence d’accommodation doit 
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étre plus forte que celle de la chambre anterieure. (Voir 
fig. 2.) 

Or, la théorie d’Helmholtz ne donne aucune raison pour 
expliquer que dans l'acte d’accommodation cet effet, c’est-a- 
dire l’élévation de la tension dans le corps vitre au dela de la 
tension dans la chambre antérieure, doive cesser. Le contenu 
ne perdant pas en masse et la circonference ne gagnant pas en 
étendue, une traction portant en avant l’extrémité postérieure 
de la zonule (voir le point Z de la fig.1) ne peut pas faire dimi- 
nuer la tension du corps vitré ni relacher la zonule. Elle 


FIG. 2. — Sur la figure de gauche, la tension est plus grande en arriére qu’en 
avant du cristallin. Sur celle de droite, égale en arriére et en avant. — La 
zonule est tendue a gauche, reldichée a droite. 


augmenterait plutot la pression du corps vitré sur la face 
postérieure du cristallin et de la zonule. Tant que la tension en 
arriére du cristallin n'est pas diminuée au point de ne pas 
dépasser la tension qui se fait sentir en avant, le relachement 
de la zonule est impossible. 


LE MECANISME DE L’ACCOMMODATION SELON NOTRE THEORIE 


Dans notre théorie, le mécanismeest d’une grande simplicité. 
Nous avons expliqué que la zonule représente un _prolonge- 
ment de la rétine. Lacapsuleextérieure du cristallin,lazonule 
et la rétine constituent l’enveloppe d'une balle dont le contenu 
est forme par le corps vitré et le cristallin. Les mailles de la 
zonule sont fermées par la membrane hyaloide. 

Cette balie, comparable a une balle de caoutchouc remplie 
lun liquide quelconque, est entourée des fibres du muscle 
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ciliaire et de ses tendons, sauf a la partie antérieure. Si l’on 
prend entre les deux mains une balle de caoutchouc, en n’en 
laissant libre qu’une petite partie et en exercant une pression 
concentrique, la partie libre fera saillie en avant (fig. 3 et 4), 
On peut imiter l'appareil de ceil encore plus exactement en 
tenant la balle entre les deux paumes des mains de telle 
maniére qu'on entoure la partie libre avec le bout des doigts 
qui représentent alors les proces ciliaires. La contraction des 
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Etat de repos. 


. — Etat daccommod:tio. 


Le dessin A droite montre chaque fois la configuration intérieure de la balle 
coupée suivant une section méridienne. — Z, Cristallin, — r. Rétine. — rz. 
Fibres zonulaires antérieures. — /z. Fibres zonulaires postérieures.— C C. Le 
bout des doigts et également procés ciliaires. 


fibres circulaires applique les proces ciliaires contre la circon- 
férence de la balle (la zonule) et en fait saillir la partie libre, 
c’est-a-dire la capsule antérieure contre laquelle se trouve 
juxtapose le cristallin. 

Les fibres méridiennes empéchent les procés ciliaires de 
glisser en avant. Cela suffit pour accommodation physiolo- 
gique. Dans l’accommodation forcée, les fibres méridiennes 
compriment la balle; mais,en général, elles ont seulement pour 
fonction de supporter la tension de l’intérieur de l'eil. Aussi 
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elles sont pourvues d’une innervation tonique. Tant que I'eil 
est sain, la pression intra-oculaire ne s’exerce pas sur la 
sclérotique. 

Nous avons simplifié notre modéle du mécanisme de l’ac- 
commodation. La grande difficulté 4 vaincre était de repro- 
duire l’action hydrostatique du corps vitré. L’emploi d’une 
balle creuse remplie d'eau offrant des obstacles mécaniques, 
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Fie, 6. — Etat d’accommodation. 


ep ¢,p. Corps ciliaire.— rz. Feuillet antérieur de la zonule, représenté par un res- 
sort d’acier. — Az. Fibres zonulaires postérieures, figurées par des fibres. — 
dTy. Hyaloide, représentée par un ressort trés flexible d’acier. — ¢t. Ressorts 
représentant la tension du corps vitré. 

Le mécanisme, qui, en reproduisant l’action des fibres circulaires cc, du muscle 
ciliaire, rapproche les procés ciliaires cc entre eux et change la situation des 
corps ciliaires de la figure 5 en celle de la figure 6, n’est pas dessiné pour sim- 
plifier la lecture des figures. 


nous avons choisi un ressort dont la partie libre imite trés bien 
la saillie de la calotte libre de la balle (fig. 5 et 6). 

Nous n’entrerons pas dans les détails de l'appareil qui se 
comprennent d’eux-mémes. Les fibres postérieures de la zonule 
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se relachent pendant |l’'accommodation. Aprés avoir regagné 
leur tension lorsque le cristallin est revenu a |’état de repos, 
elles concourent a |'aplatissement du cristallin. Celui-ci est 
déja causé par la configuration de l’arc formé par les fibres 
zonulaires et lacapsule antérieure. 


LA THEORIE DE TSCHERNING ET L’ANATOMIE 


Comme nous, Tscherning admet l’accroissement de la ten- 
sion de la zonule dans l'‘accommodation, mais en donne une 
explication différente. Il suppose une traction en dehors, 
exercée parles proces ciliaires. Cette supposition se trouve en 
contradiction avec les données anatomiques, parce que les 
proces ciliaires n’ayant aucune connexion avec les fibres zonu- 
laires antérieures sont incapables d’exercer cette traction. 

C'est pour cela et aussi pour n’avoir pas tenu compte de la 
présence active du corps vitré que les expériences faites par 
Tscherning sur le cristallin d’' animaux, ot lextrémité pos- 
térieure de la zonule fixée par des crampons est portée en 
dehors, ne peuvent s’appliquer a l'état naturel. (Voir ci-des- 
sus : Anatomie, etc., n° 4.) 


LES EXPERIENCES 


Comme nous l’avons déja dit, toute expérience sur le méca- 
nisme de l’accommodation est d’une difficulté extréme. II est 
presque impossible d obtenir une immobilité suffisante de l'ceil 
sans cesse ébranlé sous J’influence du pouls et de la respi- 
ration. De plus, de petites oscillations de convergence ne 
manquent jamais de se produire aussitét que l’accommoda- 
tion entreen jeu. Parcontre, les faits qu’on doit observer, c’est- 
a-dire les mouvements des images de Purkinje ou des points 
du procés ciliaire, sont d’une petitesse extréme. On comprend 
facilement que la grossiéreté des instruments employés et des 
manipulations puisse déterminer des erreurs considérabies, 
car les variations 4 observer ne peuvent étre que minimes. 

Cela étant, on ne s’étonnera pas que deux savants de mérile 
égal tirent de la méme expérience des conclusions diamétra- 
lement opposées. 

Dés que l’accommodation commence a agir, les proces 
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ciliaires se rapprochent ducristallin, selon Becker, tandis qu’ils 
s’en éloignent, 4 en croire Coccius. C'est la, en réalité, un effet 
de perspective. Tandis que Cramer admet que pendant l’accom- 
modation l'image de la face antérieure du cristallin diminue et 
devient plus antérieure, opinion adoptée par presque tous les 
auteurs, Monoyer prouve que cette opinion n’est pas exacte. 
Si l'image vue d'un cédté semble marcher en avant, vue de 
l'autre elle marchera en arriére. C’est donc également affaire 
de perspective. La position de l’axe du cristallin achangé, mais 
l'image n’est pas avancée. 

De méme Tscherning a modifié plus tard la thése qu’il avait 
énoncée d’abord et qui s’appuyait sur des expériences. 

Tandis qu’on croyait avoir trouvé autrefois une tension 
différente dans la chambre antérieure et le corps vitré, mes 
expériences aboutissent aux résultats obtenus plus tard par 
M. Hess, 4 savoir qu’il est impossible de prouver une diffé- 
rence de tension entre ces deux espaces pendant |’accommoda- 
tion. Sans doute on doit toujours se méfier de telles expériences ; 
mais, néanmoins, les résultats prétendus de ces expériences 
ne sont en désaccord ni avec les données physiques, ni avec 
les données anatomiques. 

On peut certainement douter du résultat auquel un expéri- 
mentateur assure étre arrivé, 4 savoir que la réfraction et la 
tension de l’ceil ne sont pas changées aprés la mort, attendu 
qu'on peut a peine exécuter une opération de cataracte sur 
Pwil du cadavre avec quelque apparence de réalité tant il a 
perdu de résistance. Contre l’assertion avancée en second lieu, 
a savoir que Ja réfraction augmente aprés la section des fibres 
zonulaires, on peut faire observer quel’opération est tellement 
grossiére qu’elle ne rappelle en rien l'état physiologique et 
qu il est certainement impossible d’arriver a une exactitude 
suffisante. 


LES THEORIES ET LES EXPERIENCES 


D‘ailleurs les résultats de toutes les expériences mentionnées 
jusqu’ici sont compatibles avec notre théorie et peut-étre aussi 
avec celle d’'Helmholtz. L’agencement de l'appareil anatomique 
est tel qu’on devait s’attendre a une oscillation symétrique du 
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cristallin, et l’expérience en a prouvé l’existence. Le jeu de 
l'appareil accommodateur se trouve, d’aprés notre théorie, 
toujours sous la dépendance intime des proces ciliaires, tout 4 
fait comparables 4 l’extrémité des doigts dans notre expé- 
rience. C’est lui qui permet tout changement, tant de la direc- 
tion de l’axe que de la place et de la forme du cristallin, 
comme par exemple l’aplatissement des parties latérales 
démontré par Tscherning. 

La conception d’une ligne visuelle est utile pour le calcul 
dioptrique ; mais on ne doit pas lui attribuer une réalité anato- 
mique. Il est peu vraisemblable que la position de cette ligne 
reste la méme pendant |’accommodation. 

Cette oscillation compatible avec une élévation de tension 
de la zonule est produite par le tremblement qu’accompagne 
généralement la contraction forcée d'un muscle; elle ne doit 
pas étre confondue avec l’oscillation du cristallin qu'on observe 
dans une subluxation et ne signifie pas du tout un relachement 
du ligament suspenseur. 

Helmholtz n’a pascherché a prouver la réalité de son hypo- 
thése par des expériences. On s’est efforcé, depuis, d’'y remédier 
et de réfuter notre théorie du méme coup sans s‘embarrasser 
d’ailleurs des objections anatomiques. 

Des expériences entreprises pour soutenir une opinion pré- 
congue risquent toujours d’étre mal conduites. Dans ce but 
on s'est appliqué & prouver gue la zonule est tendue dans 
l'état de repos et relachée pendant l‘accommodation. Nous 
l’avons déjadit, M. Hess admet, comme nous, qu’il n'y apas de 
différence pendant l’accommodation entre la tension du corps 
vitré et celle de la chambre antérieure, sans doute parce qu'il 
croyait cet état en accord avec la théorie d’Helmholtz. C'est 
1a une erreur, car cette théorie exige avant l’'accommodation 
une tension plus forte dans le corps vitré, et, pendant l’accom- 
modation, l’augmentation dela tensiondans la chambre anté- 
rieure ou la diminution de la tension du corps vitré jusqu’a équi- 
libre entre les deux. Uncoupd’eil jeté sur la figure 2 permet de 
sen convaiucre. 

Quant 4 |’expérience tendant 4 prouver que le cristallin 
s’abaisse en suivant la loi de gravitation pendant l’accommo- 
dation, il y aurait plusieurs objections a faire sur le caractére 
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équivoque d’une telle expérience, par exemple la rotation de 
l’eil autour de la ligne visuelle jointe au mouvement de la 
téte. Mais je n‘insiste pas, car cette expérience prouve pré- 
cisément le contraire de ce qu’ena déduit M. Hess. 

L’accommodation dans le sens de Ja théorie d’Helmholtz ne 
peut que faire peser, comme nous l’avons déja dit, le corps 
vitré plus fortement sur la face postérieure du cristallin et 
dela zonule. La tension sera, par conséquent, augmenteée et 
non diminuée. Le cristallin sera donc immobilisé plus étroi- 
tement que jamais. D’autre part, ce pretendu abaissement 
n’est pas en désaccord avec ma théorie parce que notre balle 
mentionnée ci-dessus, renfermant le cristallin et le corps vitré 
et constituant le noyau de l’eil, se trouve beaucoup moins 
serrée dans l'état d’accommodation que dans celui de repos 
et rencontrerait, pour cette raison, une difficulté moindre 
pour s'abaisser dans le premier cas que dans le second. Enfin, 
jinsiste sur la différence entre la théorie de Tscherning 
et la ndtre, que nos contradicteurs se plaisent 4 confondre 
continuellement. Ils ne peuvent se débarrasser de l'erreur 
fondamentale relevée déja plusieurs fois, 4 savoir que le cris- 
tallin serait attaché ala sclérotique d’une maniére quelconque, 
comme aux parois d’une boite rigide. Cela admis, l’attache 
devrait étre plus étroite soit pendant l’'accommodation, soit 
pendant le repos. 

La théorie d’'Helmholtz acceptant l'une ou |'autre alterna- 
tive, resteraient notre théorie et celle de Tscherning. Mais il 
existe une troisiéme modalité représentée par notre théorie. 

Selon la théorie de Tscherning, le contact deviendrait plus 
étroit pendant l’acte d’accommodation. Cette théorie reposerait 
sur l'‘abaissement du cristallin sous l’influence de la pesan- 
teur. Cette observation est exacte, et notre théorie n’en est 
pas atteinte. 
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CLINIQUE OPHTALMOLOGIQUE DE L'HOTEL-DIEU 


NOTE SUR LES SOLUTIONS HUILEUSES DE BIIODURE 
DE MERCURE 


Par M. HENRI LEROUX 


Interne en pharmacie. 


Les solutions huileuses de biiodure de mercure employées 
dans le traitement des affections syphilitiques 4 la clinique 
ophtalmologique de M. le professeur Panas, 4 ]’Hotel-Dieu, 
sont préparées d’aprés la formulede Méhu avec I’huile d’olive 
pure et stérilisée, et dosées 44 gr. d'iodure pour 1,000 cent, 
cubes. 

Cette huile titrant ainsi 4 milligr. de biiodure de mercure 
par centim. cube semble suffisamment chargée de médicament 
pour satisfaire 4 toutes les exigences de la thérapeutique. 

Néanmoins si l’on voulait, dans les injections intra-muscu- 
laires, augmenter la dose de biiodure sans augmenter le volume 
de l’injection, on pourrait avoir recours comme véhicule soiti 
lhuile blanche, soit 4 huile dericin. 

La solubilité du biiodure dans ces huiles a été également 
déterminée par Méhu qui donne les proportions suivantes : 

Huile blanche, 10 gr. pour 1,000 gr., soit 9 gr. 20 pour 
1,000 centim. cubes. 

Huile de ricin, 20 gr. pour 1,000 gr., soit 19 gr. 20 pou 
1,000 centim. cubes. 

Nous nous sommes assuré que l’huile blanche préalablement 
purifiée, c’est-a-dire lavée a plusieurs reprises 4 l'alcool, puis 
portée 4 120° et lorsque latempérature est abaisséea 60°, addi- 
tionnée debiiodure de mercure dans la proportion de 9 gr. 20 
pour 1,000 centim. cubes, laissait déposer, au bout de quelques 
jours, de petits cristaux. 

Au contraire, préparée avec 8 gr. seulement elle ne s’est pas 
troublée. 
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Dans ces conditions 1 centim. cube d’huile contient 8 milligr. 
de biiodure. 

Quant a l’huile de ricin, ne voulant pas augmenter au dela 
de 10 pour 1,000 la proportion de biiodure nous avons cherché 
si on pouvait 4 basse température obtenir facilement la 
dissolution. 

A 60°, elle est tres rapide; de méme a 50°, exposée a une 
température de 36° dans une étuve, il ne reste plus trace de 
cristaux au bout de quelques heures. 

L’huile ainsi préparée contient 10 milligr. de biiodure de 
mercure par centim. cube; mais la viscosité du médicament 
le rend peu propice aux injections intramusculaires et diminue 
ainsi le faible avantage du a la concentration. 

On a, dans ces derniers temps, préconiséla préparation deces 
solutions 4 basse température ; mais la nécessité de ce mode 
opératoire n’apparait nullement' quand on a la précaution 
déviter de porter l’huile au-dessus de 120°, température infé- 
rieure a celle ot les corps gras commencent a sé décomposer. 

D’autre part, nous accordons la préférence 4 l’huile d’olive, 
d'une composition plus constante que I'huile blanche ; nous 
négligeons I’huile d’arachide et Vhuile de vaseline qui ont 
donné, au point de vue de la solubilité du biiodure, de mauvais 
résultats et nous pensons que préparée avec les précautions indi- 
quées (1) ’huile d’olive biiodurée est la plus apte aux usages 
médicaux. 

On le voit, le titre de la solution employée a l’Hétel-Dieu et 
quiest de 4 milligr. par centim. cube d’huile, pourrait faci- 
lement étre porté jusqu’a 8 et 10 milligr. par centim. cube 
et plus avec l’huile de ricin, comme cela a été fait tout récem- 
ment pour un nouveau produit qu’on cherche a introduire 
dans la thérapeutique. Mais ceci est tout a fait inutile et 
méme nuisible, puisque un des principaux avantages des injec- 
tions d’huile biiodurée, 4 la dose de 4 milligr. par centim. 
cube, est d’étre beaucoup plus efficace qu’aucune des autres 
préparations mercurielles employées et de ne donner lieu a 
aucun des accidents auxquels expose le médicament absorbé par 


(\) J. Detacour. Des injections huileuses de biiodure de mercure. Revue 
générale de clinique et de thérapeutique, juin 1893. 
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d'autres voies, puisque le mercure est ainsi donné 4 une dose 
presque infinitésimale. Cela est vrai si que lorsque, pour des 
raisons particuliéres et pour obtenir son effet plus rapide, on 
pratique deux injections quotidiennes au lieu d'une, c'est 


alors seulement qu'on peut observer quelques accidents bénins 
de salivation ou de diarrhée. Cette dose de 4 milligr. par 
centim. cube ne doit donc pas étre dépassce. 
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I. — Société belge d’ophtalmologie /1). 


M. Van Duyse. — La double fente feetale et les Colobomes 

« alypiques » de l'eil. 

La nature et l’emplacement du colobome typique de |’eil 
font encore l'objet de disputes scientifiques. On s'est efforcé 
de nier l’origine fissurale du colobome typique en raison 
de Veaxistence de colobomes atypiques, c’est-a-dire de lésions 
étudiées surtout 4 lophtalmoscope et dirigées suivant un 
autre méridien que le colobome typique. 

Ce dernier est situé sur le plancher de !’cil et traversé 
par le méridien antéro-pustérieur, séparant |’ceil en moitiés 
gauche et droite. 

Des données concordantes placent la fissure embryon- 
naire de la rétine (fente foetale de |’eil), dans laquelle passe 
lartére hyaloidienne — future artére centrale de la rétine 
— dans le quadrant inféro-interne de |’@il embryonnaire 
(His). 

Plus tard, le développement achevé, cette méme artére 
se retrouve au-dessous du nerf optique, y péneétre directe- 
ment de bas en haut (Henckel, Strahl, l’auteur) et non pas 
en bas et en dehors (Vossius, Schwalbe et d’autres). Une 
rotation de 45°,en bas et en dehors, et non de 90° (Vos- 
sius) s’est done opérée. 


(1) Séance du 25 novembre 1900, et Bulletin de l’ Académie royale de médecine 
de Beigique, séance du 29 décembre 1900. 
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Examinant un ceil colobomateux 4 ce point de vue, l’au- 
teur a observé la pénétration de l’artére centrale directe- 
ment sous le trone optique, de bas en haut. 

Il rappelle que pour les colobomes situés du cdté externe, 
au niveau de la macula, il ne saurait y avoir aucun rapport 
pathogénique avec cette derniére (genése maculaire de Manz 
et Schwalbe). 

La macula n’a rien de commun avec la fissure ou fente 
fetale de l’ceil embryonnaire : celle-ci se ferme vers la sep- 
tiéme semaine et la macula n’évolue qu’au sixiéme mois 
(Chievitz). 

Les colobomes situés dans Ja région maculaire — colo- 
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Reconstruction stéréométrique de I’ceil embryonnaire a double fente. 


bomes centraux — sont des colobomes atypiques au méme 
titre que ceux qui sont situés sur un méridien autre que 
celui appartenant a |’ancienne fente foetale. 

L’origine fissurale des colobomes n’est pas douteuse pour 
auteur, 4 raison de la pathogénie des yeux cyclopéens. 
Soudés par les fentes foetales des deux yeux, ils présentent 
toutes les modalités des colobomes (simples, ectasiques, 
kystiques). 

Cest précisément dans un eil de cyclope, présentant un 
colobome commun du plancher et deux colobomes latéraux, 
centraux, que l‘auteur a pu démontrer dans ces derniers la 
méme texture histologique que dans celui du méridien 
antéro-postérieur. Ils étaient done d’origine fissurale ! 
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Une constatation fortuite faite aux cours de recherches 
embryologiques permet aujourd’hui 4 M. Van Duyse d’expli- 
quer la situation variable des colobomes atypiques. 

En 1858, von Ammon avait trouvé, sur deux yeux de 
poulet et un wil de mouton, une deuxiéme fente oculaire, 
deux fois diamétralement opposée a la fente foetale et une 
fois formant un angle droit avec cette derniére. 

Manz (1875) et E. Bock (1893) ont fait allusion a cette 
constatation, mais ils l’ont niée et critiquée. 

M. Van Duyse montre des photogrammes de I’eil d'un 
embryon de vache, de 13 millim. et demi de longueur. Outre 
la fente foetale normale, dans laquelle pénetre le vaisseau 
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(il gauche d’un embryon de vache de 13 millim. 1/2.de longueur, Coupe 
frontale perpendiculaire au grand axe de I'ceil, montrant la double fente. (Zeiss, 
obj. D, oc. 2. Réduction 3 : 5.) 


classique, cet wil présente une deuxiéme fente allant au 
bord antérieur du calice rétinien vers son équateur. Elle 
confiue en avant avec la premiére. Les vaisseaux périocu- 
laires n'y pénétrent pas pour gagner l’espace du vitré; le 
mésoderme y évolue de fagon a fermer lhiatus des deux feuil- 
lets rétiniens, externe et interne, proximal et distal. Il y a 
la une fente atypique, colobomateuse, dont la position peut 
étre quelconque, dont l’étendue dans le sens méridional ou 
transversal peut étre variable. C’est par la pathogénie attri- 
buée ala vraie fente — la typique — que lon peut désor- 
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mais expliquer, en la reportant sur la fente atypique, les 
colobomes « maculaires » centraux et ceux situés sur un méri- 
dien queleonque du bulbe, par exemple les cas de Randall et 
Schweinitz (1888), Niel et Leplat (1889), et plusieurs des 
colubomes « extrapapillaires » de Lindsay Johnson (1890). 

Ainsi disparait la pierre d'achoppement empéchant pour le 
colobome typique que la théorie fissurale soit généralement 
acceptée. On ne reprochera plus a cette derniére |’existence 
des colobomes aty piques ne coincidant pas avec la fente feetale. 
Eux aussi, ils sont « fissuraux ». 

M. Percens. — La fausse fente peut-elle provenir, comme 
je me le suis figuré théoriquement, de Ja mortification simple. 
d'une partie des cellules qui, sans cela, proliferent comme leurs 
yoisines? Ou bien y a-t-il des vaisseaux, des brides, qui occa- 
sionnent mécaniquement une fente? 

M. VENNEMAN. — Je me demande toujours si l’on ne pour- 
rait pas interpréter ces colobomes congénitaux d’une facon 
plus simple. Aprés tout, ces colobomes congénitaux ressemblent 
a de grandes taches atrophiques de la choroide survenant 
aprés la naissance. Comme celles-ci, les colobomes congénitaux 
pourraient tenir 4 une oblitération d'un ou plusieurs vaisseaux 
artériels ciliaires par thrombose. Pendant la grossesse, il sur- 
vient chez la mére et consécutivement chez l’enfant une intoxi- 
cation du sang ; une maladie infectieuse chez la mére suffit 
pour cela, Cette intoxication du sang chez ]’embryon ou le foetus 
provoque la fermeture de quelques vaisseaux ciliaires par 
thrombose ou endarterite ; la partie correspondante de la cho- 
roide, privée de circulation, s’atrophie et reste comme une 
tache atrophique. 

Comme c’est la choroide avec son réseau vasculaire qui sou- 
tienten défiuitive la tension intra-oculaire pendant la vie intra- 
utérine comme aprés la naissance, aux endroits od cette mem- 
brane vasculaire manque, toute la tension intra-oculaire pése 
sur la sclérotique encore peu résistante chez le foetus. La 
sclérotique ne résiste pas 4 cette pression:elle céde, s’ectasie, 
formant un staphylome plus ou moins grand dans lequel s’en- 
fonce la rétine en suivant régulierement l’ectasie de la scléro- 
tique ou en se plissant d'une fagon plus ou moins compliquée. 

J’accepte volontiers que les branches ciliaires voisines dela 


ARCH. D'OPHT. — EEVRIER 190) 7 
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fente foetale du globe sont particuliérement exposées a |’obli- 
tération : le voisinage de cette fente représenterait un lieu de 
moindre résistance, un endroit de prédilection pour la locali- 
sation de l’affection. 

M. Van Duyse. — Je répondrai d’abord a M. Pergens. Tan- 
dis que dans la fente normale, typique, de |’eil embryon- 
naire étudié on constate une anse vasculaire normale et 
semblable a celle de |’eil congénére, également microtomisé 
en série, anse vasculaire entourée de cellules mésodermiques 
qui se différencient dans l’espace du futur vitré en endothéles 
pour les vaisseaux hyaloidiens et capsulaires — (j'admets 
Yorigine du vitré aux dépens de la rétine), — rien de sem- 
blable n’existe dans la fente anormale, atypique : les éléments 
du mésoderme l’emplissent trés incomplétement ; ces éléments 
n’ont aucune tendance a se diriger vers le cristallin, mais se 
rangent en séries paralléles au plan des feuillets rétiniens, 
comme pour relier les lévres de la fente en diastase, c’est-a- 
dire du colobome. Les vaisseaux mésodermiques ne prennent 
pas la direction de la fente. Ils répondent aux vaisseaux qui 
entourent déja la vésicule secondaire, ébauche primordiale des 
vaisseaux choroidiens. 

En ce qui concerne les réflexions rationnelles de notre 
collégue, M. Venneman, il parait se ranger 4 cété des auteurs 
qui invoquent des lésions mésodermiques pour expliquer le 
colobome, par exemple un angiome (colobome central de 
Deyl, colobomes extrapapillaires de Johnson) ou la persistance 
de tissu mésodermique dans la fente, pathogénie que nous 
pouvons sirement rejeter ici. 

Rien dans nos coupes ne distingue les éléments et les vais- 
seaux, au sein de la fente atypique, des mémes éléments 
situés au pourtour de la vésicule oculaire. 

J’ai également invoqué dans une communication précédente 
(Bull. n° 8, mai 1900) les relations étroites existant entre les 
conditions pathologiques de l’embryon et les enveloppes de 
l’eeuf, celles-ci procédant dans une série de cas des toxines 
maternelles. Pour les colobomes, j'ai indiqué les troubles pré- 
coces de l’évolution du tube neural. Il nous faut songer aux 
anomalies périphériques accompagnant les états coloboma- 
teux des yeux et, pour ceux-ci, aux cas compliqués ou la 
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rétine se hernie, se renverse, états que l'on explique mieux 
avec l’accumulation de lymphe primordiale extra-normale 
dans le tube neural et ses conséquences. On peut étre alors 
ramené dans certains cas 4 invoquer avec M. Venneman |’ac- 
tion des toxines sur les endothéles des vaisseaux dont le déve- 
loppement préside a l’évolution correcte de l’encéphale. 

La constitution de l’cil cyclopéen (soudure des fentes réti- 
niennes des deux yeux) avec toutes leurs combinaisons colo- 
bomateuses classiques, est la preuve irréfragable que celles- 
ci se rapportent a la fente foetale. 


II. — Annales d’oculistique (année 1900) (fin). 


Analysé par le Professeur F. de Lapersonne. 


RoGMAN. — Encore quelques remarques sur la symptomato- 
logie et le traitement du glaucome chronique simple, p. 434. 


Pour discuter la question toujours si controversée du traitement 4 
opposer au glaucome chronique simple, R. s’appuie sur quelques 
observations suivies pendant longtemps, et sur la comparaison, sur 
le méme sujet, de la marche de l’affection dans un ceil iridectomisé 
et dans l'autre non iridectomisé. Cette comparaison serait toute en 
faveur de l'iridectomie. 


QUERENGHI. — Action de la scléro-iridectomie et des autres 

opérations dans le glaucome, p. 441. 

Pour l’auteur la question importante, dans|l’opération du glaucome, 
c'est de faire communiquer l’espace périchoroidien, dans lequel s'ac- 
cumule un liquide citrin coagulable, avec la chambre postérieure. 
Ainsi il Jui parait que la scléro-iridectomie peut étre remplacée par 
uve incision sclérale en plein muscle ciliaire, sorte d’opération de 
Hanckoc. 


PaRnINAUD. — Les troubles oculaires de l'hystérie, t. CXXIV, 

p. 17. 

Ce travail est le texte frangais d’un important article didactique 
publié dans le Traité des maladies des yeux de Norris et Ch. Oliver. 
Nous y retrouvons les idées défendues depuis longtemps par M. Pari- 
naud sur les stigmates oculaires de l’hystérie: amblyopie hysté- 
tique et troubles de l'appareil moteur. 

Asignaler dans le traitement, & cdté du traitement général de la 
névrose, certains moyens qui doivent étre mis en ceuvre par l’ocu- 
liste. L’asthénopie hystérique étant le plus souvent liée aux troubles 





100 REVUE BIBLIOGRAPHIQUE 


de l’accommodation, il faudra dans les degrés faibles employer les 
verres convexes, et, dans les degrés forts, la cure d’atropine. 

De méme dans I’'insuffisance de convergence, dont Parinaud a 
montré l’importance, les prismes de 2 4 3 degrés 4 forme ovale sont 
utiles. Ils permettent de faire disparaitre |'état vertigineux, allant 
jusqu’a l’agoraphobie, qui accompagne la diplopie. 

Quant aux douleurs oculaires ou périoculaires, qui ne sont pas 
liées directement aux troubles de l’accommodation ou de la conver. 
gence, leur traitement est incertain. I] n’est pas douteux, d’ail- 
leurs, que dans ce traitement la suggestion intervienne pour une 
bonne part, quelquefois sans que le médecin s’en doute. 


Ovio. — Sur la nutrition du cristallin, p. 97. 

Contrairement 4 beaucoup d’auteurs, Ovio ne croit pas qu'il y ait 
des voies spéciales de pénétration ou d’issue des liquides nutritifs 
dans le cristallin, pas plus qu'un courant spécial dans l’intéricur de 
Vorgane. En agissant par le ferrocyanure de potassium, l’iodure de 
potassium et l'uranine, d’aprés une technique expérimentale spé- 
ciale, il a obtenu une inhibition et une coloration uniformes depuis la 
superficie jusqu’aux parties centrales. Raisonnant pas analogie, on 
peut admettre que les liquides nutritifs se comportent de méme, et 
qu’il n'y a pas de vrais courants. 

Hess et Leber admettaient qu’il n’y avait la qu'un phénoméne de 
diffusion. D’aprés ses expériences, Ovio croit que le cristallin est 


assujetti aux lois de la tension osmotique, et que les substances 
nutritives ne pénétrent dans l’organe que sous un certain degré de 
tension et de concentration. 


VALuDE. — Des opérations sur l'orbite par la voie temporale, 

p. 114. 

L’opération de Krénlein, c’est-a-dire ouverture d’un volet ostéo- 
cutané du cété externe, donne de trés grandes facilités pour faire 
le curage de lorbite, lorsque Teil doit étre conservé, dans les 
tumeurs bénignes par exemple. Valude pense méme que lorsqu’on 
doit faire l’exentération compléte du fond de l’orbite pour une tumeur 
maligne, elle donne plus de facilité que l’énucléation préalable de 
l'oeil. Pour lui la voie temporale est le procédé de choix pour 
toute intervention chirurgicale un peu étendue devant porter sur le 
fond de l’entonnoir orbitaire. Il y aurait peut-étre lieu de se 
demander si, dans les exentérations completes, ol l’on doit méme 
sacrifier le périoste orbitaire, le triangle osseux dont on fait la résec- 
tion temporaire se réunit facilement. 


Petit. — Sur la perforation précoce de la membrane de 
Descemet dans les kératites 4 hypopyon, p. 264. 
On sait que, dans son Traité classique, Fuchs, contrairement a 
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opinion généralement admise, a soutenu que la membrane de 
Descemet se perforait de bonne heure alors que Jes autres couches 
de la cornée, situées en avant d’elle, résistaient encore. 

D’aprés l’examen d'une piéce provenant du laboratoire d’Axenfeld, 
Petit est d’avis que souvent la perforation est apparente; que, 
lorsqu'elle existe, il s’agit de conditions extraordinaires, c’est-a-dire 
d’yeux atteints de glaucome. I] faut donc de nouvelles recherches 
anatomiques pour élucider ce point controversé; mais il faudrait 
pour cela avoir a sa disposition des yeux atteints de lésions peu 
avancées. Il sera aussi indispensable de tenir compte de l’examen 
bactériologique. 


De WeEcKER.— Sclérotomie et iridectomie combinées, p. 337. 


Pour éviter toute surprise faicheuse que réserve quelquefois 
l'iridectomie anti-glaucomateuse et pour assurer une exécution absolu- 
ment correcte de cette opération, de Wecker conseille de la faire 
précéder d’une sclérotomie antérieure, un ou deux jours avant l'inter- 
vention définitive. 

Cette maniére de faire aura pour avantages: 1°d’éviter les dangers 
de l'iridectomie dans certains cas de glaucome récent ; 2°de favoriser 
lagrandissement du champ visuel;, 3° de donner le summum 
d'action curative opératoire, soit immédiatement, soit dans un temps 
éloigné. 


WICHERKIEWICZ. — Sur quelques formes rares de hératites 


syphilitiques, p. 344. 

Elles se présentent sous deux formes: 1° kératite nodulaire, carac- 
térisée par des infiltrations d'un gris jaundtre apparaissant tantot 
solitaires et tantot en groupe; 2° kératite parenchymateuse marginale 
partielle. Le diagnostic clinique de la premiére forme est surtout 
difficile avec la kératite phlycténulaire : la kératite nodulaire syphi- 
litique fait plus de saillie, est plus jaune, recoit des vaisseaux 
profonds et n’a pas de tendance au ramollissement. Mais ce qui est 
surtout caractéristique, au dire de l’auteur, c’est que la médication 
spécifique (pilules de 1 centigr. de calomel, 3 fois par jour) a réussi 
la ot tous les autres traitements avaient échoué. 

La lecture attentive des observations présentées ne nous a pas 
absolument convaincu. Dans un seul cas les antécédents spécifiques 
héréditaires étaient nets: la distinction clinique nous parait bien 
difficile & faire. Quant a lefficacité de calomel a l’intérieur, associé 
au traitement externe par la pommade jaune, a la cocaine, avec les 
compresses chaudes, elle ne plaide pas suffisamment pour l’origine 
syphilitique. 
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Ill. — Archiv fir Augenheilkunde. 
Bd, XLI (suite). 


Analysé par le D* Henri Coppez (Bruxelles). 


s 


A. SreGrist. — Contribution a lanatomie de lamblyopie 
alcoolique. 


L’auteur a pu, chez un sujet mort de cancer a l'estomac, étudier 
au microscope les nerfs optiques dont le faisceau maculaire était 
dégénéré. L’article de Siegrist est surtout intéressant par la critique 
qu'il renferme du travail de Nuél. 

On Sait que ce dernier considére l'amblyopie alcoolique comme 
une affection primitivement maculaire. Siegrist essaie de démoutrer: 
lo que, cliniquement, rien ne prouve que le cas de Nuél soit une 
amblyopie toxique ; 2° que l’analogie établie par Nuél entre l’amblyopie 
alcoolique et l’amaurose filicique n'est pas fondée ; ’amaurose filicique 
différe essentiellement de l'amblyopie alcoolique ; elle ne se borne 
pas & un scotome central comme cette derniére, mais elle entraine 
une cécité absolue et irrémédiable ; 3° que, si l'affection était primi- 
tivement maculaire, elle atteindrait toute la couche ganglionnaire 
périmaculaire, tandis que la dégénérescence reste en réalité nette- 
ment localisée a la seule partie de la rétine siégeant entre la papille 
et la macula. Cette singuliére répartition de la dégénérescence parait 
au moins aussi difficile 4 interpréter que la seule entreprise d'un 
faisceau du nerf optique. Nuél considére la névrite partielle du nerf 
optique comme inexplicable. Mais ne sait-on pas que la plupart des 
poisons s’attaquent de préférence a un certain nombre de nerfs, 
toujours les mémes pour le méme agent toxiyue, et de plus, que le 
faisceau maculaire étant le plus délicat et le plus actif de tous les 
faisceaux du nerf optique, doit nécessairement s’altérer plus aisé- 
ment que les autres? 4° Enfin, dans le cas de Nuél, il s’agissait 
d’une atrophie simple. Dans la plupart des autres cas publiés, et 
celui de Siegrist n’y fait pas exception, il s’agit d'une névrite 
interstitielle ; les faisceaux conjonctifs proliférent, les mailles du 
nerf se comblent et les fibres nerveuses disparaissent, étouffées par 
le développement du tissu conjonctif. 

En résumé, Siegrist rejette hypothése de Nuél; il adopte au con- 
traire celle d’Uhthoff, qui considére l’'amblyopie alcoolique comme 
lexpression symptomatique d’une névrite interstitielle du faisceau 
maculaire. 

On peut cependant faire quelques objections a l’hypothése d’Uhthoff. 
La plupart des lésions que l’on rencontre a l'autopsie chez les 
alcooliques ne dépendent pas d'une lésion primitive du tissu conjonctif, 
mais bien des éléments nobles du tissu. Pourquoi le nerf optique 
ferait-il exception 4 la régle générale? Mais si l'on examine un nerf 
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optique atrophié, au cours du tabes par exemple, on voit que l’aspect 
est tout autre que dans la névrite alcoolique. Le dessin général du nerf 
est conservé. Il n'y a presque pas de prolifération du tissu interstitiel. 
On ne peut donc considérer les deux lésions comme identiques. 

En outre, les améliorations dont est susceptible l’amblyopie alcoo- 
lique prouvent aussi que |’élément nerveux ne peut étre |’élément 
atteint en premier lieu. 

En résumé, on pourrait formuler les hypothéses suivantes : 

1° L’amblyopie alcoolique dépend d’une névrite interstitielle loca- 
lisée (Uhthoff) avec atrophie ascendante et descendante consécutive. 

20 Par analogie avec les autres nerfs et organes de l’économie, l'am- 
blyopie alcoolique dépend d'une lésion primitive de la fibre nerveuse 
elle-méme, avec développement exagéré du tissu conjonctif, dévelop- 
pement di peut-étre A une action irritative provenant du poison lui- 
méme. 

3° L’amblyopie dépend tantét d’une névrite interstitielle, tantét 
d'une atrophie primitive (Sachs) ; mais on peut se demander pourquoi 
un tableau clinique toujours le méme pourrait se rapporter 4 deux 
lésions anatomiques aussi différentes l'une de l'autre. 

Quant a l’hypothése de Nuél, qui d’ailleurs n’est pas neuve, ayant 
été déja émise par Schén, Bar et Forster et rejetée ensuite, elle 
parait absulument inacceptable. 


ABELSDORFF. — Sur la possibilité de la recherche objective de 


la cécité des couleurs. 


On sait que la pupille se contracte différemment selon la couleur 
du rayon lumineux qui impressionne la rétine. L’auteur a mis a profit 
cette réaction pour voir si certains achromatopes ne présenteraient 
pas des phénoménes pupillaires autres que ceux des sujets normaux. 
Il décrit minutieusement le dispositif assez compliqué qu'il emploie: 
chez un sujet normal, la pupille se contracte plus pour le rouge que 
le vert, plus pour le rouge que le jaune, plus pour le jaune que le 
bleu (dans les expériences d’Abelsdorff, le rouge était plus lumineux 
que le vert et le jaune, le jaune plus lumineux que le bleu). 

Dans un cas de cécité pour le rouge, lapupille se contractait plus 
pour le vert et le jaune que pour le rouge, et plus pour le jaune que 
pour le bleu. Dans un cas de cécilé pour le vert, la réaction était la 
méme que pour un Sujet normal. Dans un cas d'achromatopsie totale, 
la réaction se renversa au contraire dans les trois épreuves. Dans 
un cas de pseudo-monochromasie et dans un cas d’achromatopsie 
hystérique totale, la réaction fut normale. 


Retmar.— Sur le déplacement parallactique et sur la méthode 
dite de perspective pour reconnaitre les différences de 
niveau alintérieur de l’wil (vision monoculaire du relief). 


L'auteur recommande I’exploration & l'image droite avec déplace- 
ment de l'ceil de l’observateur. Par les changements de la perspec- 
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tive, on peut ainsi se rendre compte des moindres variations de 
niveau, de l’épaisseur de la rétine, du calibre des vaisseaux, de la 
profondeur des hémorrhagies, etc. 


S. Hotta. — Sur l'astigmométrie subjective au moyen de 
certaines méthodes ophtalmomeéetriques de dédoublement, en 
particulier avec le double prisme de Kagenaar. 


Il résulte des recherches de l'anteur que l’on ne peut employer 
pour l’ophtalmométrie que des méthodes de dédoublement ot le 
champ visuel n’est pas interrompu. C’est le prisme de Wollastgn 
qui parait le plus avantageux. 


Caspar. — Deux cas de blessure du nerf optique. 


1e* Cas. — Homme de 23 ans ayant recu un volumineux morceau de 
fer surl’w@il gauche. L’oil se serait violemment tourné en haut, et le 
nerf optique déchiré prés de la papille dans sa moitié inférieure, 
sans lésion des vaisseaux centraux. Le champ visuel était aboli dans 
toute la moitié supérieure. A l’ophtalmoscope, nombreuses hémor. 
rhagies rétiniennes, localisées surtout au voisinage de la papille. 

Por la suite, la moitié inférieure de la papille devint blanche et 
s’excava, de maniére 4 simuler un colobome congénital. La partie 
perdue du champ visuel ne se restaura pas. 

2¢ Cas. — Homme de 36 ans, ayant recu un grain de plomb dans 
l’orbite gauche. Ce grain de plomb lésa plusieurs muscles de |'ceil et 
dut froisser le nerf optique. La vue, au début presque complétement 
abolie, reprit son taux normal, avec longue persistance cependant 
d'un petit scotome central pour le rouge et le vert. A l’ophtalmos- 
cope, le nerf optique paraissait atrophié. Il s'‘agit probablement d'une 
hémorrhagie dans la gaine ou dans la trame méme du nerf. 


Caspar.— Sur les plaques isolées de fibres 4 doubles contours 
dans la rétine. 


L’auteur a trouvé quatre fois sur 14,000 malades des fibres A 
doubles contours dans la rétine sans fibres myéliniques péripapil- 
laires. 


GROMAKOWSKI. —Contribution a la bactériologie des affections 
folliculaires de la conjonctive. 


L’auteur a fait des recherches bactériologiques dans les quatre 
formes suivantes de conjonctivite folliculaire: 

le Hyperémie chronique avec follicules localisés exclusivement 
dans les culs-de-sac; 

2° Calarrhe folliculaire chronique avec follicules dans les culs- 
de-sac et sur les tarses ; 

3° Catarrhe aigu de la conjonctive avec formation de follicules ; 
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4° Conjonctivite folliculaire avec épaississement et infiltration 
de la muqueuse, sécrélion diffuse, végétalions. 

Les recherches ont porté sur le contenu des follicules et sur la 
sécrétion conjonctivale. 

L’étude du contenu des follicules n’a donné aucun résultat; dans la 
sécrétion conjonctivale, l’auteur a trouvé le bacille de Weeks, le 
bacille pseudo-diphtérique et le staphylocoque blanc. Le bacille de 
Weeks se rencontre surtout dans les formes aigués et dans les pous- 
sées inflammatoires des formes chroniques. Quant au staphylocoque, 
il est beaucoup plus abondant dans ces cas qu’a |’état normal. Il 
jouerait peut-étre un rdle dans le développement de la conjonctivite 
chronique sécrétante. 


GLAUNING. — Deux cas remarquables de morceaux de fer dans 
les parlies antérieures de l'eil. 


Deux cas ou le diagnostic fut particuli¢rement difficile 4 établir. 


E. BERGER. — Sur une loupe simple binoculaire stéréosco- 


pique. 


RiTTER. — Sur la zone des noyaux du cristallin des oiseaux. 


Travail d‘anatomie comparée. 


BepNARSKI.— Un cas de prolapsus rétinien par une fistule 
cornéenne centrale, avec phtisie du globe, d’origine trauma- 
tique. Enucléation. Etude anatomique et microscopique. 
Le titre explique suffisamment le cas, le premier publié de cette 

espéce. 

Le traumatisme a produit une perforation centrale de la cornée et 
une luxation du cristallin. Une hémorrhagie sous-rétinienne a décollé 
la rétine qui a été poussée en avant; par suite du déplacement 
du cristallin, la rétine a pu atteindre la fistule cornéenne, avec les 
bords de laquelle elle a contracté des adhérences qui l’ont empéchée 
dese rétracter dans la suite. 


Arn. Knapp. — Un cas d’angiome caverneux de l’orbite. Extir- 
pation par la méthode de Krénlein. Conservation de ail. 
Amélioration de la vision. 


GINSBERG. — Remarques sur le travail du Prof. Hess: Sur les 
kystes oculaires congénitaux., (Arch. f. Augenhk, vol. XLI, 
p- 1.) 


Article de controverse. 
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H. FEILGHENFELD. — Sur les pseudo-tumeurs leucémiques de 
la rétine. 


L’auteur a étudié au microscope les yeux d'une femme de 47 ans, 
morte de leucémie splénique, et ayant présenté de la papillite avec 
hémorrhagies et exsudations rétiniennes. I] a trouvé des hémorrhagies 
dans toutes les couches de la rétine: elles avaient ceci de particulier, 
c'est que le nombre de globules blancs égalait et méme dépassait 
celui des globules rouges. Les vaisseaux choroidiens étaient gorgés de 
sang ; les globules blancs formaient une couche ininterrompue tout 
le long de l’endothélium ; les globules rouges occupaient le centre 
du vaisseau. Ces hémorrhagies provenaient de la diapédése des 
éléments figurés du sang, et non de la déchirure des parois. 

Outre ces extravasations, on trouve dans la rétine de véritables 
petites tumeurs également formées de leucocytes et d’hématies. Mais 
ici les globules sanguins, au lieu de se répandre entre les éléments 
du tissu, les ont refoulés et font méme saillir les membranes limi- 
tantes. Les globules rouges ont leur forme normale; les globules 
blancs sont surtout de petits lymphocytes et de grands a protoplasme 
abondant ; il y a également beaucoup de cellules évsinophiles. 

En résumé, dans !e cas de Feilchenfeld, il n’y a guére de lésions 
irritatives. La circulation sanguine s’est ralentie 4 cause de l’adhé- 
rence des globules blancs aux parois des vaisseaux ; les globules 
blancs ont passé au travers des parois et ont laissé émigrer les 
hématies a leur suite. 


BaLLaBan. — Thrombose de la veine centrale de la rétine par 
suite de chlorose. 


Il résulte de l’observation de Ballaban que bien des cas de rétinite 
et de névrite optique d'origine chlorotique ne sont peut-étre en 
réalité que des thromboses. 


M. Moar. — L’idiotie familiale amaurotique de Sachs. 


Cette maladie représente un type bien déterminé. L’enfant est 
normal & sa naissance. Il se développe réguliérement pendant 
quelques mois jusqu’a un an; alors il dépérit ; le corps et les extré- 
mités deviennent faibles. Des paralysies apparaissent, tantét flasques, 
tantot spastiques. 

Les réflexes peuvent étre normaux, diminués ou exagérés, L’acnité 
visuelle diminue. On découvre des deux cétés, 4 la région maculaire, 
une tache blanche avec un point rouge central, ce qui est absolument 
démonstratif pour le diagnostic. Plus tard, le nerf optique s’atrophie. 
L’affection progresse et généralement la mort survient avant la fin 
de la deuxiéme année. Plusieurs membres de la méme famille sont 
atteints. 

Les altérations anatomiques sont les suivantes : destruction d’un 
grand nombre de fibres nerveuse; dans le cerveau, la moelle 
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allongée, la moelle épiniére, surtout dans les voies pyramidales. 
Absence compléte ou présence rudimentaire des cellules pyramidales. 
Dégénérescence graisseuse. Hypertrophie gliale. 

A l’ceil: cedéme de la macula, disparition des cellules ganglion- 
naires de la rétine, atrophie du nerf optique. 


A. Merz. — Recherches expérimentales sur la pathogénie de 
la papille de stase. 

L’auteur rappelle tout d’abord les différentes théories que l'on a 
émises pour expliquer la papille de stase et qui en définitive peuvent 
se subdiviser en théories mécaniques et théories inflammatoires. 

Une augmentation ou une diminution de la pression cérébrale ne 
peut dépendre que de la substance nerveuse, du sang et du liquide 
cérébro-spinal. Les parois osseuses demeurent invariables. Or, la 
physique enseigne que la pression n’a que trés peu d’action sur le 
volume des corps liquides. On ne peut réduire le volume de l'eau, 
sous une trés forte pression, que de 0,000064 fois. 

Le cerveau forme une masse a moitié fluide dont le coefficient de 
compression est moindre encore que celui de l’eau. La capacité 
cranienne d’un lapin étant de 10 centim. cubes et celle d’un chien 
allant jusqu’aé 100 centim. cubes, on ne pourrait injecter dans le crane 
de ces animaux, respectivement plus de 0,00064 et 0,0064 centim. cube 
si tous les orifices étaient clos. 

La pression exercée en un point de la masse liquide se transmet 
atoute la masse. Il en résulte que l’augmentation de pression se 
transmet au liquide situé dans les gaines du nerf optique. En méme 
temps, les capillaires du cerveau se vident, d’ot' trouble de nutrition 
du cerveau. Il survient également des désordres du cété de la respi- 
ration et de la circulation du sang. 

Comme animaux d’expérience, les auteurs précédents ont généra- 
lement choisi le lapin. Cet animal ne convient cependant pas. Le nerf 
optique, avant d’atteindre le globe de |l’cil, s’incurve fortement en 
dehors sur un trajet de 4 millim., puis il se porte en haut pendant 
5 millim. ; il longe alors la coque oculaire et y pénétre en s'inclinant 
de nouveau en dehors. Les vaisseaux traversent les enveloppes du 
nerf contre l’wil. L’excavation physiologique est trés profonde; sa 
paroi iuterne est & pic; sa paroi externe rejoint insensiblement le 
niveau de la rétine. La papille est entourée de fibres a doubles 
contours qui se prolungent a une distance de deux diamétres papil- 
laires. L’excavation et les fibres 4 doubles contours empéchent de 
reconnaitre un cedéme papillaire débutant. 

L'il du chien se rapproche au contraire beaucoup plus de celui 
de 'homme. Le nerf optique atteint presque directement |’eil; les 
vaisseaux y pénétrent 4 46 millim. derriére la sclérotique. Il n’y a 
pas d’excavationo profonde. La moitié inférieure de la papille n'est pas 
entourée de fibres 4 myéline. Le chien est donc l’animal de choix. 

Pour augmenter la pression a |’intérieur du crane, on peut recourir 
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& plusieurs procédés. On peut trépaner et placer un petit ballon de 
caoutchouc entre l’os et la dure-mére ou entre la dure-mére et la 
pie-mére. On injecte du liquide dans le ballon qui s‘applique exac- 
tement 4 l’orifice de trépanation. 

On peut aussi introduire de petites tiges de laminaria, de 8 a 15 
millim. de longueur. 

Mais ces procédés donnent des résultats inconstants et on ne peut 
mesurer la pression produite. I] est préférable d’exercer cette pres. 
sion au moyen d’une solution de séruin physiologique, dont on peut 
exactement évaluer laction d’aprés la hauteur de la colonne du 
liquide, On continue l’expérience jusqu’a la mort de l’animal. Une 
pression de 80 millim. de mercure tue un chien en douze heures. 

On étudie alors au microscope les nerfs optiques préalablement 
durcis dans une solution de formol a 4 p. 100. 

Voici le résultat des expériences de Merz : une pression de 154 
20 millim. de mercure suffit déja pour amener rapidement une hyper- 
hémie veineuse et une anémie artérielle de la rétine; deux ou trois 
heures aprés, la papille devient cedémateuse et proéminente; ses 
limites se voilent : c’est la papille de stase typique. 

Au microscope, on reconnait que l’espace sous-vaginal du_ nerf 
optique est élargi et qu'il forme une ampoule derriére le globe. Il en 
résulte une compression du nerf optique et des vaisseaux centraux, 
On trouve souvent dans les gaines une infiltration de petites cellules, 
parfois méme un exsudat fibrineux dans l’espace sous-vaginal. Le 
tissu du nerf est cedématié. Il en est de méme de la papille. 

On peut admettre que augmentation de pression agit d’abord sur 
les sinus de la dure-mére. Malgré l’existence d’anastomoses entre la 
veine ophtalmique et la veine faciale antérieure, la géne de circula- 
tion dans la veine ophtalmique doit, tout an moins au début, retentir 
sur leeil. Le liquide qui s’aecumule dans l’espace sous-vaginal 
comprime les vaisseaux centraux depuis leur point de pénétration 
dans le nerf optique jusqu’é leur entrée dans lceil. La circulation 
lymphatique du nerf optique est également entravée. 

C’est alors que commence Icedéme des fibres nerveuses qui 
augmente encore la compression des vaisseaux. Aprés quelque 
temps surviennent des phénoménes inflammatoires dans le nerf 
optique, dans ses gaines et dans la papille. 

En résumé, augmentation de la pression intra-crénienne suffit 
pour expliquer la papille de stase. 

L’auteur termine en rapportant quelques observations ov la dimi- 
nution de la pression intra-cranienne a fait disparaitre rapidement 
la papiile de stase (Mudd, Saenger, Bruns, Brudenell, Cartner). 


L.Wett. — Thrombose de l’artére centrale de la rétine ayant 
l'apparence d'une embolie. 
Chez une femme enceinte néphritique survient brusquement, au 
milieu de phénoménes généraux graves et d’hématéméses abondantes, 
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une diminution considérable de la vue. Quatre jours aprés on pouvait, 
4 l'ophtalmoscope, reconnaitre une rétinite albuminurique et une 
embolie de l’artére centrale. A droite, la malade comptait les doigts 
jun metre: 4 gauche, &2 un métre et demi. Aprés l'emploi de la 
digitaic, la vue s’améliora rapidement (a droite, 1/60 ; 4 gauche, 1/24). 
Le dixiéme jour, la circulation rétinienne s’était partiellement réta- 
blie. Dix jours plus tard, la malade succombait. 

Al’examen microscopique, outre les lésions classiques de larétinite 
albuminurique,on découvrit a droite une thrombose récentede l’artére 
centrale et de ses branches; a gauche, une thrombose semblable de la 
veine centrale. Ces thromboses, toutes fraiches, ne pouvaient expli- 
quer les phénoménes oculaires survenus trois semaines avant la mort. 

Il faut admettre, pour expliquer ces derniers, qu'il s’était produit 
une thrombose double et que la digitale, en augmentant la pression 
sanguine, avait amené la distocation de ces thromboses. Dans les 
derniers jours de la vie, celles-ci s’étaient reproduites. Les vaisseaux 
avaient leurs parois absolument normales. I! ne s’agit donc nullement, 
dans le cas de Welt, d'une endartérite ou d’une endophlébite oblité- 
rante, mais d’une thrombose marastique due au ralentissement du 
cours du sang et au pouvoir coagulant plus considérable de celui-ci. 
Welt croit aussi que la circulation rétinienne peut se rétablir 
partiellement grace au développement d’anastomoses avec les vais- 
seaux choroidiens dans le voisinage du nerf optique. 

Ce cas est remarquable parce que l'autopsie a suivi rapidement 
lapparition des troubles visuels. Dans la plupart des observations 
publiées, un long espace de temps sépare la cécité du décés; les 
lésions sont alors trop anciennes pour qu’on puisse les interpréter 
exactement. Il devient notamment presque impossible de dire si 
lendartérite a précédé la thrombose ou l’embolie et réciproquement. 


M. Fatta. — L’excision des culs-de-sac dans le trachome. 


Quelques modifications de détail apportées au procédé de Kuhnt. 


W. A. NAGEL. — Quelques modifications 4 mon appareil pour 
le diagnostic de la cécité des couleurs. 


IV. — Centralblatt far praktische Augenheilkunde. 
Année 1900. 


Analysé par le D' H. Coppez (Bruxelles). 


A. Piut. — Un cas de développement brusque d'une cata- 
racte grise bilatérale aprés une hémorrhagie. 


Chez une femme Agée de 33 ans, hystérique, se développa rapi- 
dement une cataracte double, aprés une forte hémorrhagie dentaire 
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jointe Aune période menstruelle abondante. (/pération. Guérison, 
Déja trois jours aprés l’hémorrhagie, l'opacité des cristallins était 
suffisante pour géner la vue. 
I] s'agit probablement d'une cataracte zonulaire congénitale amenée 
4 maturation par le trouble de nutrition du cristallin consécutif a la 
forte perte de sang. 


A. SACHSALBER. — Oblitération compléte des vaisseaux réti- 
niens dans le glaucome absolu. 


Femme de 54 ans. Glaucome absolu 4 gauche datant de sept ans, 
Irido-choroidite glaucomateuse 4 droite. Large iridectomie périphé- 
rique. Hémorrhagies rétiniennes consécutives. Aprés quatre ans, 
bien que la plaie opératoire fit demeurée cystoide, la vision était 
complétement perdue. Les deux papilles étaient blanches et excavées 
et on n'y découvrait plus la moindre trace de vaisseaux. On pouvait 
a peine reconnaitre quelques stries blanches rayonnantes; l’oblité- 
ration des vaisseaux ne parait donc pas secondaire a une inflamma- 
tion qui aurait épaissi les parois. 


A. SacHSALBER. — Ecaille d’ceuf ayant séjourné vingt-six 
ans dans la chambre antérieure. 


L‘auteur a extrait de lachambre antérieure deux morceaux d'écaille 
d’ceuf mesurant environ 3 millim. sur 5 millim. I] esta noter que ces 


corps étrangers, qui avaient séjourné vingt-six ans dans |’ceil, ne 
s’étaient ni résorbés ni encapsulés et qu’ils n'avaient provoqué aucune 
réaction irienne. 


A. von Reuss.— Résorption spontanée d’une cataracte sénile 
dans une capsule fermée. 

Homme de 75 ans ayant subi l’extraction de la cataracte 4 gauche 
seize ans auparavant, en 1884. En 1895, il avait une cataracte capsu- 
laire : droite, laquelle avait complétement disparu en 1898. Opacités 
du corps vitré. On ne peut trouver de cause a cette résorption qu'il 
faut dés lors qualifier de spontanée. 

L’auteur donne la bibliographie compléte de la question. On con- 
state, en parcourant les cas publiés, que cette résorption se produit 
de préférence dans des yeux atteints de glaucome ou d’affections du 
tractus uvéal. 


E. Praun et Fr. Priscuer. — Pustule maligne de la paw 
piére et du sourcil. 
Deux cas, femmes de 26 et 32 ans. Evolution favorable. 


W. WaaGner. — Sur liritis glaucomateuse. 


L’auteur rapporte l’observation d’un homme de 51 ans qui, de 
1882 4 1897, souffrit de nombreux et violents accés d’iritis. Chaque 
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fois, il y avait légére augmentation de pression. Lors de la derniére 
attaque, on eut recours 4 la pilocarpine au lieu d’atropine et le 
rétrécissement de la pupille abrégea singuliérement la durée de la 
maladie qui se prolongeait généralement pendant plusieurs semaines. 


Tu. BALLABAN. — Iridodialyse par coup de revolver. 


L'auteur n’admet pas les théories proposées jusqu'ici pour explie 
quer l'iridodialyse traumatique. I] formule & son tour I"hypothése 
suivante : si un corps mousse frappe avec une certaine violence le 
limbe scléro-cornéen, celui-ci se déprime; la racine de | iris se reporte 
vers le centre du globe ocul:ire, la pupille se contracte. Si le con- 
tact ne dure qu’un instant. le limbe, en vertu de son élasticité, reprend 
sa position primitive et la dépasse méme. L’iris ne peut suivre ce 
mouvement, étant doué d'une élasticité beaucoup moindre que le 
limbe ; il se déchirera 4 son endroit le moins résistant, c’est-a-dire a 
saracine. La zonule peut se déchirer également par le méme méca- 
nisme ; le choc doit simplement porter dun endroit un peu différent. 

Il ne peut serallier & l’opinion de ceux qui font jouer un réle 4 
lhumeur aqueuse dans la production de liridodialyse. Il faudrait 
alors admettre une pression différente dans |’humeur aqueuse et dans 
le corps vitré,ce quin’est pas. Lacoque oculaire, dans son ensemble, 
obéit aux lois de l’hydrodynamique et une pression exercée sur 
'humeur aqueuse atteint également le corps vitré. 


R. Hitbert. — Sur la polycorie. 


L’auteur a trouvé a l’ceil droit d’une jeune fille de 14 ans, bien 
constituée, une iridodialyse longue de 1 millim.5, haute de 0 millim. 5, 
située & l’extrémité inférieure du diamétre vertical. Les procés 
ciliaires ne sont pas visibles 4 ce niveau. Il n’a pu découvrir aucun cas 
analogue dans la littérature. Bien que les parents disent avoir 
remarqué l’anomalie dés la naissance, l’origine congénitale de cette 
iridodialyse ne parait pas bien établie. 


A. Scui1eLte. — L acide iodique, la gallicine et la gallicine 
iodée dans le trachome. 


Acide iodique. — Ce produit agit surtout par le dégagement d’iode 
4l'état naissant. Il est vaso-dilatateur, tandis que le nitrate d’argent, 
le sulfate de cuivre, etc., sont vaso-constricteurs. 

L’auteur a employé l’acide iodique sous les formes suivantes : 

lo En crayon (acide iodique, 15 parties; gomme arabique, 
1 partie). 

Les parties trachomateuses se colorent en brun foncé. 

2° En solution (a 5 p. 100). L’instillation détermine une forte cuis- 
son de courte durée, avec sécrétion conjonctivale abondante. On peut 
prescrire, en outre, pour usage & domicile, une solution de 1a 
3 p. 100. On peut faire précéder l’instillation d’acide iodique d'un 
badigeonnage *Vliodure de potassium 4 6 p. 100. 
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3° En onguent (a 15 p. 100). Ce mode d’application est plus 
agréable au patient que l'instillation. 

4° En poudre (acide iodique, 1 partie ; iodate de soude, 5 parties ; 
acide borique pulvérisé, 100 parties). Projeter la poudre dans le sac 
conjonctival et masser quelques instants. 

5° En injection sous-cutanée (1/24 1 centim. cube d’une solution 
d'iodate de soude a 10 p. 100, 4 la tempe). Quand des affections 
eczémateuses compliquent le trachome, on fait les injections tous 
les deux jours et, aprés la dixiéme, tous les trois jours. 

Gallicine. — Ether méthylique de l’acide gallique. On la projette 
sous forme de poudre dans le sac conjonctival. Recommandable dans 
les affections eczémateuses de la conjonctive et de la cornée, dans 
le trachome au début, accompagné de phénomeénes irritatifs violents 
et dans le trachome cicatriciel avec sécrétion muco-purulente et 
cuisson des paupieéres. I] n’est pas certain que la gallicine ait une 
action sur le processus trachomateux lui-méme. 

Gallicine iodée. — Elle renferme 23,6 p. 100 d’iode et 38,4 p. 100 de 
bismuth. On emploie comme la gallicine. Elle agit surtout dans les 
cas d’ulcéres cornéens trachomateux ou eczémateux. Des phénomeénes 
irritatifs violents contredisent l'usage de la gallicine iodée. 


W. Miinsam. — Deux cas d’hémorrhagie totale du corps vitré. 


L’auteur rapporte histoire de deux malades, cardiaques, Agés 
respectivement de 59 et de 48 ans. Dans le premier cas, la vue 
s'améliora un an seulement aprés l’hémorrhagie ; elle remonta a 1/2. 
Dans le second cas, il fallut une semblable période de temps avant 
que le malade pit compter les doigts & 4 métres. 


Feur. — Un cas de gliome de la rétine avec métastases géné- 
ralisées. 


Enfant d’un an et demi. Gliome de la rétine, 4 gauche, avec 
propagation orbitaire. Le cas était remarquable par la présence de 
nombreux granulomes sur l'iris et de ponctuations a la face posté- 
rieure de la cornée. 

Enucléation et excision du néoplasme orbitaire. Récidive rapide. 
Nombreux foyers sur les os du crane. A l’autopsie, on trouve des 
iléts néoplasiques dans les cotes et le foie. 


Kurt Srerporrr. — Kyste huileux de la cavité orbitaire. 
Jeune fille de dix huit ans. Kyste de la partie interne de l’orbite, 
du volume d'un ceuf de pigeon. Diagnostic posé aprés ponction 
exploratrice. Excision. Guérison. 
K. Grunert. — Le poids du cristallin humain extrait dans 
sa capsule fermée. 
Il résulte des pesées auxquelles s’est livré l’auteur que le cristallin 
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atteint de cataracte non mire pése environ 239 milligrammes, tandis 
que le cristallin atteint de cataracte mire pése 218 milligrammes. 
Cette donnée correspond avec la clinique qui enseigne que lorsque 
ja cataracte mirit, le cristallin perd une partie de son eau, approfon- 
dissant ainsi la chambre antéricure. 


Kurt SreinporFr. — Blessures oculaires par coups de 
fléche. 


L’auteur rapporte l’observation d’un enfant 4gé de 10 ans, ayant 
recu dans l'ceil une petite fléche mesurant 16 milliin. de long dans sa 
partie métallique avec un pinceau de 9 millim. La fléche resta 
fichée dans le corps vitré, d’ou on put l’extraire deux heures aprés 
accident. Guérison sans complication. Conservation de la percep- 
tion lumineuse. 

On ne trouve que peu de cas semblables dans la littérature. 
Hirschberg en a cependant observé un en 1873, qui se termina par 
une panophtalmite avec atrophie du globe. 


Feur. — Contribution 4 l'étude de la rétinite proliférante. 


L’auteur rapporte l’observation d'une jeune femme de 29 ans, chez 
qui se développa une rétinite proliférante 4 la suite d’une affection 
inflammatoire de la rétine, avec lésions vasculaires, sans hémor- 
rhagies. La néoformation conjonctive provenait directement des 
exsudats de la rétine et du corps vitré. On ne peut dire la part 
exacte que les éléments rétiniens ont prise & la formation des mem- 
branes, lesquelles dépendaient en derniére analyse d’une maladie 
des vaisseaux, peut-étre par anémie. 


PurTscHER. — De l’empoisonnement par le gaz d’éclairage au 
point de vue de l'appareil visuel. 


Chez un homme de 60 ans qui avait failli succomber & un empoi- 
sonnement par le gaz d’éclairage, l’auteur a trouvé une hémia- 
nopsie homonyme bilatérale, coinpléete a gauche, incomplete a droite. 
Il rattache cette double hémianopsie a des foyers hémorrhagiques, 
avec rainollisseiment consécutil, daus les radiations optiques ou peut- 
étre dans l’écorce cérébrale. Ce qui plaide pour l’origine corticale 
de la lésion, c’est que le malade a perdu depuis l’accident la pléni- 
tude de ses facultés intellectuelles. Il n'a plus la mémoire des lieux. 
Il ne se rend pas compte des lacunes de son champ visuel. 


R. Leperer. — Herpés zoster ophtalmique sans affection 
cutanée. 


Enfant de 8 ans, atteint d’une éruption vésiculeuse de la cornée 
avec anesthésie compléte de cette membrane et hypotonie du globe. 
Guérison rapide. Au cours de la guérison survinrent deux légéres 
poussées d’herpés 4 la commissure externe et a la paupiére infé- 
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rieure, que l’auteur rattache 4 l'emploi continu de compresses 
humides et non a l’affection cornéenne. 


L. Sreixer. — Sur l’émigration de l’encre de Chine hors des 
leucomes tatoués. 

Dans deux cas de leucome cornéen tatoués par lui, l'‘auteur a vu 
les grains d’encre de Chine abandonner le leucome et passer dans 
le tissu cornéen voisin. Cette émigration s’était produite dans le pre- 
mier cas aprés deux ans, dans le second aprés cing mois. 


E. Bock. — Observations cliniques. 

le Dermoide pédiculé a l’angle externe, chez un enfant. 

2° Dilatation nodulaire des veines de la paupiére supérieure. 

3° Décollement étendu de la rétine aprés explosion d’un mortier; 
cécité ; rétablissement spontané de la vision. 


HitLeEMANS. — Sur les collyres neutres. 

L’auteur croit qu’un grand nombre d’intolérances soi-disant idio- 
syncrasiques dépendent de la réaction alcaline ou acide de la solu- 
tion employée en collyre. Il faut donc surveiller cette réaction. 


HiLLeMANS. — Sur lUopération du trichiasis. 


Dans les cas de trichiasis partiel, l'auteur incise la peau et la 
disséque jusqu’é mise a nu des follicules des cils. Il détruit alors ces 
follicules par la thermo-cautérisation. On peut joindre a cette 
manceuvre labrasion du cartilage. 


HikscHBERG et GINSBERG. — Un cas d’atrophie rapide du 
globe aprés | emploi de l'électro-aimant géant. 


Homme de 19 ans ayant reguun éclat de fer dans l’ceil droit. Deux 
jours aprés l'accident, tentative infructueuse d’extraction par la 
méthode classique de Hirschberg. Le blessé se présente a la clinique 
de Hirschberg douze semaines aprés le traumatisme. Avec l’appareil 
de Haab-Hirschberg en pleine force (12 ampéres), on arrive a faire 
passer dans la chambreantérieure l’éclat de fer que l’on extrait alors 
aisément. Poids : 22 milligrammes. A la suite de l’opération se 
déclara une cyclite aigué; aprés quinze jours, l’ceil avait déja la 
forme d’un ballot. Enucléation. 

L’examen microscopique du globe montra que le corps étranger 
avait di siéger en partie dans la choroide et qu’il s’était encapsulé 
dans un tissu de granulations fortement vascularisé. L’extraction par 
l'appareil de Haab avait amené une violente hémorrhagie intra- 
oculaire, dou décollement de la rétine et atrophie consécutive. 


VoLLERT. — Contribution a l'histoire de l’ophtalmologie au 
XVI* siécle. 
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GuTTMANN. — Un second cas de réfraction double d’un cil 
par suite de sclérose du noyau du cristallin. 


Homme de 62 ans, ayant toujours joui d’une bonne vision. Depuis 
six mois, la vue s’est troublée 4 droite. Aucune trace de cataracte. 
Au centre dela pupille, l'examen de laréfraction donne cing dioptries 
de myopie. A la périphérie, ily a au contraire une hypermétropie 
d'une dioptrie. Six mois plus tard, cette double réfraction persistait 
sans changement. 


N. Anpocsky. — Sur la pratique rurale de l’ophtalmologie 
en Russie. 


Considérations de statistique sur l’activité de la coloune volante 
envoyée en 1899 dans le gouvernement de Wiatka. Ce qui frappe le 
plus, ce sont les ravages énormes causés parle trachome dans cette 
contrée. 


A. NeuSCHULER. — Sphérométre perfectionné. 


A. NEUSCHULER. — Un nouveau skiascope. 
J. HinscHBERG. — Nouvelle pince a capsule. 


L’auteur recommande beaucoup une nouvelle pince de son inven- 
tion pour enlever la cristalloide antérieure dans les cas de cataracte 
molle d’origine sympathique sur des yeux hypotones. 


J. HinscHBERG.et GRUNMACH. — Sur l'emploi de la radiogra- 
phie pour le diagnostic des tumeurs intra-oculaires. 


Les auteurs ont pu obtenir l'image trés nette d'un sarcome 
siégeant prés de la papille et visible 4 l’ophtalmoscope. 


J. HinscHBERG. — Sur l'électro-aimant. 


L’auteura pu extraire au moyen de I’électro-aimant géant de Haab 
un morceau de fer pesant un demi-milligramme et séjournant dans le 
corps vitré depuis vingt et un ans. I] amena la paillette derriére 
lacornée et il fut dés lors facile de l’attirer en dehors. Vision : 1/2. 
C'est le plus petit morceau que l'on soit parvenu a extraire de la 
sorte. 


Merz Weicanpt. — Un cas de cataracte zonulaire trau- 
matique. 


Homme de 21 ans ayant recu un coup violent sur l’ceil droit. Cata- 
racte zonulaire paraissant s’étre développée quelques mois aprés ; 
il y avaiten outre colobome traumatiyue de l'iris. L’auteur croit qu’il 
yaeu déchirure étendue du corps ciliaire avec atrophie consécutive, 
dod trouble de nutrition du cristallin. 
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C. Hirscu. — Sur une affection non encore décrite de l’angle 
externe de l'wil. 

Cette affection consiste dans la déviation des cils les plus externes 
de la paupiére supérieure, lesquels s'introduisent derriére la pau- 
piére inférieure et irritent la conjonctive 4 ce niveau. A la longue, 
ces cils ulcérent la lévre postérieure du bord libre de la paupiére 
inférieure, avec développement consécutifde petits bourgeons. LI faut, 
pour réaliser cette maladie, que les cils soient longs et que leur ligue 
d’‘implantation atteigne ou dépasse le sommet de l'angle externe. 

Hirsch a rencontré neuf cas, & des degrés divers, en un court 
espace de temps. 


V. — Archivio di Ottalmologia. 
Vile ANNEE, Fasc. 1-12. 


Analysé par le D* Bobone. 


Pror. A. ANGELUCCI. — Recherches sur le mécanisme des 
mouvements pupillaires, étudiés aussi sur [homme au 
moyen de l'extirpation du ganglion cervical supérieur. 


Ce travail, trés consciencieux, se divise en deux parties : 1° |'ex- 
posé de toute la littérature relative au sujet traité par l’auteur; 2° I’ex. 
posé d'une longue série d’expériences, faites par lui, sur différentes 
espéces d’animaux, et des conclusions qui en découlent. Nous bor- 
nerons notre analyse au résumé de ces derniéres. 

Action de la III* paire sur les mouvements pupillaires. — On 
ne sait pas encore s'il existe un centre cortical pour le rétrécisse- 
ment de la pupille, tandis que le mésocéphale posséde un centre 
pupillo-constricteur situé dans la portion antérieure du noyau de la 
IIl* paire, qui correspond au noyau de Edinger-Westphal. I] est 
certain qu’un cylindre-axe de la cellule, ou des cellules cérébrales 
irido-constrictrices, se trouve dans le tronc de la III paire, car si on 
sépare le dit cylindre-axe de son centre, on détermine la mydriase. 

Le cylindre-axe, provenant du neurone irido-constricteur situé 
dans les tubercules quadrijumeaux antérieurs, se termine dans le 
ganglion ciliaire. Par conséquent, a lirido-constriction prend part 
un deuxiéme neurone. En effet, tandis que l'excitation cylindre-axile 
du premier neurone ne détermine pas le rétrécissement de la pupille, 
le myosis survient aprés l’excitation cylindre-axile du second, Le 
fait que l’excitation de la IIle paire a cété du sinus caverneux pro- 
voque la constriction de l'iris serait da, d’aprés I'A., a cette circons- 
tance que lexcitation électrique des parties environnantes est 
transmise au second neurone. II croit ainsi qu'un troisiéme neurone, 
agissant sur le sphincter irien, est constitué par les cellules gan 
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glionnaires du muscle ciliaire. L’irido-constriction serait, somme 
toute, un acte réflexe di aux excitations que la lumiére et la 
convergence exercent sur le premier des trois neurones. 

Action de la Ve paire. — Le trijumeau n’a pas d’influence sur la 
pupille, étant complétement dépourvu de fibres irido-motrices, 
Liiridv-constriction produite par les excitations électriques des troncs 
dela Ve paire n’est qu'un produit artificiel de l’expérimentation. Le 
myosis, qui suit la section de la premiére branche du trijumeau, est 
da 4 la suppression de l’action des fibres irido-dilatatrices du sym- 
pathique cervical contenues dans la dite branche. 

Action du sympathique cervical. — L’existence d'un centre sym- 
pathique cortical irido-dilatateur est loin d'étre prouvée, tandis que 
influence qu’exerce sur la pupille le sympathique cervical n’est 
nullement douteuse. Cette action est irido-dilatatrice. 

Mécanisme des mouvements pupillaires. — Le muscle du 
sphincter de l’iris est influencé par un nerf constricteur et par un 
nerf dilatateur. Le muscle circulaire de iris posséde un tonus qui 
est le produit d’une activité constante de son nerf constricteur, tonus 
qui subit des oscillations d’'accentuation et de relachement. Le mou- 
vement de l'iris peut s‘effectuer seulement aux dépens de la III 
paire. 

Chez les mammiféres, of le muscle constricteur est formé de 
fibres lisses, le systeme sympathique doit intervenir dans la fonction 
dynamique. Aussi l’excitation du sympathique cervical qui, chez les 
oiseaux, n’a aucune action sur les mouvements pupillaires, est active 
chez Jes mammiféres, ot un second neurone irido-constricteur, 
contenu dans le ganglion ciliaire (chiens, chats, singes) établit une 
sorte de colonne fonctionneile intermédiaire entre l’iris et le centre 
cérébral (noyau de la Ile paire) de l'irido-constriction. 

Par conséquent, l'action du systeme sympathiyue sur l'iris serait 
plus complexe qu’on ne I'a cru jusquiici. 

L'auteur pense que les fibres dilatatrices du sympathique cervical 
sont en rapport avec les deux neurones sympathiques irido-cons- 
tricteurs ; celles qui passent pas les nerfs ciliaires longs, avec le 
troisiéme neurone; les autres,a travers les branches que la V° 
paire envoie au ganglion ciliaire, et peut-étre a travers la racine 
sympathique, avec le second neurone. 

L’auteur ne peut admettre que les cellules du second et du troi- 
sitme neurone soient des centres autonomes du réflexe irien: ces 
neurones ne font que transmettre les énergies que la branche cen- 
tripéle apporte au premier neurone. 

Il sensuit que le relachement des fibres musculaires de l’iris et, 
par conséquent, la dilatation pupillaire, sont dus a l’arrét de la 
fonction du systéme neuronique irido-constricteur : ce mouvement 
de relachement musculaire serait donc passif. 
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Pror. L. Ferri (Milan). — Extraction d'une esquille d’acier 
du corps vitré au moyen de l'électro-aimant. 


Mécanicien de 20 ans, blessé, une heure auparavant, a1'ceil gauche, 
Vision trouble, V = 1/10. Petite blessure un peu au-dessous du 
centre de la cornée. Autre petite blessure de la cristalloide antérieure 
et de la postéricure avec petites opacités cristallinieunes. Le corps 
étranger est découvert dans la partie antérieure et supérieure du 
corps vitré. 

Une incision longue de 7 millim. environ fut pratiquée sur la 
sclérotique dénudée, au-dessus de la marge supérieure du droit 
externe et distante de 8 millim. du bord cornéen. 

A travers cette incision, F. introduisit sa puinte électro-magnétique 
spéciale, qui fonctionna aussi comme pince. A la quatriéme reprise 
la pointe amena hors de l'oeil un morceau d’acier long de 4 millim, 
sur 1 millim. de largeur. 


D* C. CapELiini (Parme). — Recherches expérimentales sur 
les nerfs de la cornée régénérée du triton. 


L’auteur, aprés avoir pratiqué sur bon nombre de tritons adultes 
l'ablation des deux tiers environ du globe oculaire, observa, au 
bout de huit mois, une régénération des parties enlevées. En exa- 
minant au microscope les cornées régénérées il constata qu’elleg 
sont pénétrées, au niveau de leurs bords, par quelques faisceaux 
nerveux qui, 4 peu de distance du bord cornéen, s’entrelacent en 
formant un plexus fondamental A gros noyaux, trés semblable 4 
celui de la cornée normale. Des noyaux partent des rameaux per- 
forants et d autres rameaux minces qui remontent vers les couches 
supérieures de la cornée, ou forment des plexus secondaires, tandis 
qu'une partie se dirige vers les parties de la cornée, encore pauvres 
en nerfs, et s’y termine par une extrémité légérement renflée en 
forme de bouton. Les rameaux perforants arrivent sous l'épithélium, 
ou ils forment un plexus sous-épithélial. — Les fibres scalariformes, 
trés nombreuses dans la cornée du triton normal, se trouvent en 
petit nombre dans la cornée régénérée. 

L’auteur observa que sur les cornées régénérées de sept mois les 
choses se passent bien autrement : tandis que dans ces derniéres 
une moitié seulement de la cornée est innervée, dans celles de huit 
mois il ne reste plus qu’une partie de la surface de la cornée qui 
soit encore privée de nerfs. 


D' G. Lopato (Palerme). — Les altérations de la glande 
lacrymale consécutives 4 la section du nerf du méme nom 
(avec planche). 


La section du nerf lacrymal est suivie d’altérations de la glande 
lacrymale qui vont du simple gonflement trouble des éléments 
jusqu’a la nécrose et 4 la disparition compléte des acini glandulaires. 
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Les symptémes sont caractérisés par une hypersécrétion lacry- 
male les premiers jours; puis la sécrétion lacrymale reste a peu 
pres normale. Plus tard survient une diminution notable et perma- 
nente de la sécrétion lacrymale qui doit étre considérée comme la 
conséquence des altérations du parenchyme g'andulaire qui suivent 
la section du nerf. 


p' G. MALF1 (Messine). — Conjonctivile pseudo-membraneuse. 


L’auteur relate l'histoire de trois cas de diphtérie de la conjonc- 
tive, dont un observé par lui a laclinique du professeur Scimeni, 
et les deux autres par un autre oculiste de Messine, guéris tous les 
trois rapidement par les injections de sérum antidiphtéritique. 


D' G. Mauri. — Panophtalmie purulente par auto-infection 
diplococcique. 

Le malade, un garcon de 9 ans qui avait souffert, un mois aupa- 
ravant, d’otite purulente, présentait a l’ceil gauche une panophtalmie 
qui nécessita l’exentération. L’examen et les cultures du pus 
contenu dans ]'cei] démontrérent la présence de formes diplococciques. 

L’auteur est d’avis que le diplococcus de l'oreille ou des glandes 
tuméfiées s’était porté sur l’uvée en un moment ol, par suite de l’ex- 
position du malade au froid humide, |’ceil constituait un locus 
minoris resistentiz. 


D' C. MaGnant. — La vision monoculaire et la peinture 

(avec dessins). 

L’auteur revient sur un travail qu’il a écrit précédemment sur le 
méme sujet, et affirme encore une fois que les prétendus défauts 
rencontrés dans les tableaux du fameux peintre dit Guercino ne sont 
ni plus grands ni plus nombreux que ceux que |’on voit sur des 
tableaux d'autres artistes en renom qui jouissaient de leur vision 
binoculaire. La vision monoculaire n’aurait, par conséquent, aucune 
influence sur la facon de peindre le relief. Il remarque que le 
peintre Favretto peignait, aprés la perte d’un ceil, mieux encore 
qu’auparavant. 


D' C. BraLettr (Milan). — Un cas d’épithéliome primitif de 
la région scléro-cornéenne. Contribution clinique et ana- 
tomo-pathologique. 


L’auteur constate tout d’abord, comme cela résulte de l’examen des 
publications faites jusqu’ici sur les tumeurs épithéliales de la région 
scléro-cornéenne, que les tumeurs de la région du limbe naissent 
de l’épithélium dela conjonctive ; elles se propagent a travers les voies 
lymphatiques, reconnaissent volontiers une origine traumatique, 
peuvent augmenter par karyokinése des cellules épithéliomateuses 
qui constituent la tumeur, pénétrent parfois dans l’intérieur du bulbe 








120 REVUE BIBLIOGRAPHIQUE 


en passant 4 travers les éraillures du limbe, et peuvent provoquer 
des métastases dans les régions voisines du bulbe. 

Vient ensuite la description d'un cas observé chez un malade de 
55 ans. La tumeur avait commencé sous forme d’un nodule gros 
comme une lentille, aplati, de couleur rougedtre, qui se propageait 
d'un cété sur la cornée, de l'autre sur la conjonctive. 

Opérée une premiére fois par le professeur Ferri, par le raclage, 
la tumeur se reproduisit et fut opérée une seconde fois par l’excision 
suivie de cautérisation ignée de la surface d’implantation. L’examen 
microscopique décela la nature épithéliomateuse de la tumeur et sa 
provenance de |'épithélium de la conjonctive. 


D'C. Appario. — Recherches anatomiques et bactériologiques 
sur la conjonctivite trachomateuse. 


L’auteurconclut de ses recherches : 1°Que le nodule trachomateuy 
comme tout nodule lymphatique, est constitué par une charpente 
consécutive et des éléments cellulaires de deux espéces : la premiere, 
qui représente la plus grande partie du nodule, est formée par des 
éléments lymphoides de dimensions variables ; la seconde est formée 
de cellules connectives, dont quelques-unes normales, d’autres 
hypertrophiques 4 des stades différents. Le trachome peut étre con- 
sidéré comme un processus inflammatoire chronique, a foyers 
reconnaissant une cause spécifique, caractérisé par la production de 
nodules lymphatiques qui, par suite de nécrose partielle ou d’un 
évidement vers l'extérieur, plus ou moins complet, disparaissent, en 
provoquant une néoproduction connective avec cicatrisation consé- 
cutive dans la couche adénoide de la conjonctive. 

2° L’auteur fit des recherches bactériologiques sur 20 cas de tra- 
chome eta pu cultiver dix-sept fois le staphylococcus albus, deur 
fois un micrococcus minutissimus, une seule fois le streptococcus, 
dix fois le bacille du xerosis. 

Ces recherches ont été faites dans la clinique de M. le professeur 
Hess 4 Marbourg. 


D™ F. P. DE Bono et B. Frisco. — Sur la facon de se com- 
porter de la glande lacrymale et de sa sécrétion vis-a-vis des 
micro-organismes. 


On connait les études faites dans ces derniéres années sur la 
propriété plus ou moins bactéricide des sécrétions organiques 
(salive, mucus nasal, suc gastrique, entérique, bile, etc.), et sur 
certaine fonction des organes glandulaires, consistant a débar- 
rasser l’organisme des bactéries qui peuvent y circuler. Les 
résultats obtenus jusqu’ici, 4 propos de la glande lacrymale et sa 
sécrétion, étant controversés, les auteurs ont entrepris des recher- 
ches ultérieures, et sont arrivés aux conclusions suivantes : 
1° Les larmes, tout en permettant la multiplication des microor- 
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ganismes en contact avec elles, diminuent, dans les premiéres 
heures du contact, leur nombre, en détruisant la virulence 
(excepté cependant pour le bacille de la tuberculuse et les spores 
charbonneux) A cette action est due en grande partie le réle de 
défense qu’elles exercent au profit de lceil. 

2° Dans les conditions normales la glande n’élimine pas, avec sa 
sécrétion, les microorganismes qui y arrivent par la voie sanguine ; 
mais le parenchyme ylandulaire provoque dans les microorganismes 
des altérations morphologiques et biologiques qui tendent 4 en 
détruire l'action pachogéne. 

30 A ce point de vue, la glande lacrymale doit étre aussi considérée 
comme un des mvyens de défense de l’organisme contre l’'infection. 


Dt E. Sata. — Sur une forme particuliére de kyste des pau- 
pieres. Etude clinique et histologique. (Avec planche.) 
Aprés avoir rappelé les différentes espéces de kystes palpébraux 

décrits jusqu’ici, l’auteur relate lhistoire d’un cas observé 4 la 
clinique du professeur Gallenga, sur une femme de 41 ans. La 
tumeur siégeait a l'angle externe des paupiéres de |’ceil droit, était 
de la grosseur d’une amande, d’une couleur jaune brunatre, mobile 
sur les tissus sous-jacents et adhérente 4 la peau. La méme tumeur, 
mais plus petite, fut constatée aussi 4 gauche. L’opération, faite a 
droite, montra un kyste multiloculaire, 4 contenu liquide, légérement 
jaunatre et transparent. L’examen microscopique démontra que les 
kystes contenus dans la piéce enlevée étaient formés par la soudure, 
qui s’était faite entre les extrémités libres de petits soulévements 
de la peau des paupiéres ; c’est-a-dire, par des petites portions de peau 
palpébrale qui, ayant subi une invagination en forme de cul-de- 
sac, se seraient transformées en kystes aprés soudure de leurs bords 
libres. I] s’agirait ici d'un processus analogue a celui qui se ren- 
contre parfois sur la conjonctive aprés des inflammations de longue 
durée, et sur le col de la matrice (ceufs de Naboth). 


D' G. B. Mazzoui (Naples). — Décollement de la rétine et de 
son traitement spécialement par les injections sous-conjonc- 
tivales de chlorure du sodium. 


L’auteur rappelle les tentatives faites par de Graefe, de Arlt, de 
Wecker contre le décollement de la rétine a l'aide de la ponction 
sclérale, ainsi que celle de Bowman, qui faisait la discission de la 
rétine avec deux aiguilles. Wecker et Cohn firent le drainage ; les 
essais de Galezowski et d’Abadie qui chercha 4 obtenir une phlo- 
gose adhésive entre la rétine et la choroide en injectant dans la 
poche formée par la rétine décotiée quelques gouttes de liqueur 
de Piazza, ne furent pas plus heureux. 

Toutes ces interventions se montrérent ou inutiles, ou dange- 
reuses. L’iridectomie, préconisée par Dransart, donna quelques résul- 
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tats, mais trop rares et peu durables. L’auteur passe ensuite en revue 
une autre série de moyens, tels que la cautérisation ignée de la 
sclérotique, la sangsue artificielle, les injections sous-conjonctivales 
ou intra-ténoniennes de sel de cuisine (25-30 p. 100, Wecker), les 
injections d’une solution de chlorure de sodium a 2 p. 100, déja 
proposées par Rothmund et pratiquées sur une large échelle par 
le Dr Addario, a la clinique oculistique de Palerme, avec des résultats 
meilleurs que ceux obtenus avec tous les autres moyens. 

Ces résultats ont engagé l’auteur & expérimenter ce traitement. I] 
relate 6 observations qui démontrent que les injections de chlorure 
de sodium a 2p. 100 ont apporté constamment, et dans l’espace de un 
a trois jours, une amélioration de la vision avee augmentation du 
champ visuel. Pour expliquer l’action des injections, il admet qu’elles 
font circuler dans l‘ceil une quantité de chlorure de sodium qui, en 
passant dans l’exsudat, y provoque des changements histologiques 
et chimiques qui aménent la résorption de l’exsudat. 

l.es injections en cours seront complétées par le repos du malade 
et, dans les cas appropriés, aussi par le traitement dérivatif et 
antiphlogistique. 


P* AXENFELD. — Panophtalmie purulente par auto-infec- 
tion diplococcique. Observations sur le travail du D' G. Malfi. 


Axenfeld fait remarquer que déja avant le travail de Malfi il a été 
publié environ une trentaine de cas dont quelques-uns dus au pneumo- 
coque Lui-méme a pu démontrer dans trois cas d’ophtalmie métas- 
tatique des pneumocoques dans les cultures, tandis que dans deux 
autres cas l’examen microscopique révéla la présence du diplococcus 
lanceolatus. I] rappelle aussi que Alfieri et Ferri ont publié d'autres 
cas d’infection métastatique par les pneumocoques. Ce microorga- 
nisme a unrodle trés important dans lesinfections endogénes del'ceil: 
les infections générales qui les provoquent viennent, le plus souvent, 
des organes internes et fréquemment la cause est spontanée, ou 
doit étre recherchée dans un refroidissement. Il serait bon, a l'avenir, 
de désigner les infections métastatiques purulentes de I’ceil non pas 
sous le nom d'uvéite ou de choroidite, mais sous celui d'ophtalmie 
métastatique, car trés souvent c’est la rétine qui est infectée primiti- 
vement. 

Lopinion de Malfi, qui croit a l’existence de formes aseptiques de 
cette maladie, est peu exacte. Néanmoins, l’observation de Malfi est 
trés intéressante, vu qu’une infection du sang, assez minime pour 
donner lieu & des phénoménes généraux a peine constatables, a pu 
produire une suppuration oculaire maligne ayant fourni des cultures 
d’une grande virulence. 


D* C. Maanant (Turin). — Influence du diamétre pupillaire 
sur la perception de la couleur. 
L’auteur s'est servi, dans ses expériences, du chromoptométre 
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de Chibret et des disques a rotation. Il inséra dans un porte-verres 
entouré d'un morceau d’étoffe noire, opaque, deux disques métal- 
liques portant chacun, au centre,un trou de 3 millim. A chacun de ces 
deux disques il en fixa un second, plus petit, capable de tourner et 
muni de 5 trous, dont le plus petit avait un demi-millimétre de dia- 
métre, et le plus grand 3 millim. En faisant passer alternativement 
les trous du second disque devant le trou du premier on obtient une 
variation de diamétre suffisante, d’aprés l’auteur, pour les recherches. 

Les résultats obtenus sont consignés dans6 tableaux : la diminution 
du diamétre pupillaire améne une diminution variable suivant les 
individus dans la faculté de perception de la couleur. L’auteur croit 
pouvoir en tirer la conclusion que les variations dans la perception 
des différentes intensités des couleurs dépendent des différences 
dans |’illumination de la rétine qui les observe. 


D' G. Lopato(Palerme). — Les changements de la rétine sous 
influence de la lumiére, des couleurs et d’autres agents 
physiques et chimiques. 


Conclusions : 1° La rétine des grenouilles tenues dans l’obscurité 
pendant vingt-quatre heures et tuées dans l’obscurité montre une 
réaction alcaline dans la plupartdes cas ; quelquefois la réaction est 
neutre, rarement acide. 

2° La rétine de grenouille exposées a la lumiére directe du soleil 
ou A la lumiére diffuse est toujours acide. Pour obtenir cette acidi- 
fication, l’exposition a la lumiére directe du soleil pendant dix minutes 
suffit. Aprés une heure l'acidité est beaucoup plus forte. Aprés 
lexposition des animaux a la lumiére ordinaire pendant plusieurs 
heures de durée, |’acidité est presque toujours plus forte que lors- 
qu'ils ont été exposés a la lumiére du soleil pendant une heure. Cela 
exclut I’hypothése que l’acidité des rétines des grenouilles exposées 
ala lumiére soit un phénomeéne dd a la surexcitation des éléments 
rétiniens. 

3° Les lumiéres spectrales produiseut l’acidification de la rétine. 
Liacidité est appréciable aprés trente minutes, et atteint son maxi- 
mum aprés quarante-cing.Elle est minima pour le vert, maxima pour 
le bleu et le violet. Aprés quarante-cing minutes de pose, l’acidité des 
rétines exposées a la lumiére bleue ou violette égale ou surpasse 
celle des rétines exposées a la lumiére directe du soleil. Les rétines 
exposées aux autres lumiéres monochromatiques présentent une 
acidité plus faible que les rétines sur lesquelles a agi la lumiére 
blanche. Si la pose a été inférieure a trente minutes, la réaction est 
neutre ou légérement alcaline pour les rétines sur lesquelles agit la 
lumiére verte, trés légéremeut acide pour les rétines exposées aux 
lumiéres jaune ou rouge, légérement acide pour celles exposées aux 
lumiéres bleue et violette. 

40 Les rétines des grenouilles soumises a |'électricité faradique 
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sont également acides lorsqu’on maintient les grenouilles dans 
lobscurité. Si les grenouilles demeurent exposées a la lumiére ordi. 
naire, lacidité de leurs rétines est plus forte que chez les gre- 
nouilles tenues dans les mémes conditions de lumiére, mais non 
électrisées. 

5¢ La chaleur entre 35° 4 40°, appliquée pendant quarante-cing 
minutes 4 une heure.provoque l’acidité des rétines, Cette acidité est 
plus faible que celle due a la lumiére et a |'électricité. Si la chaleur 
agit moins de trente minutes, le pourpre rétinien ne montre pas de 
changements appréciables Une pose plus longue renforce la couleur 
du pourpre rétinien. 

6° L’injection de strychnine sous la peau ou dans la cavité orbi- 
taire provoque chez les grenouilles maintenues dans l’obscurité 
Pacidification des rétines. Cette acidification est inférieure a celle 
des rétines exposées a la chaleur de 35°-40°; elle est égale 4 celle 
que provoque la lumiére verte aprés quarante-cing a soixante minutes 
d'action. 

7e L’injection de cocaine empéche ou attéuue lacidification que 
subissent ordinairement les rétines des grenouilles en passant de 
Vobscurité 4 la lumiére. La cocaine modifie, en outre, la réaction 
chimique propre aux rétines des grenouilles maintenues a la lumiére 
diffuse; elle en diminue l’acidité ou bien rend la réaction neutre ou 
méme alcaline. 

Les conséquences qui découlent des résultats ci-dessus exposés 
sont: Ja preuve d’une indépendance compléte entre les modifications 
du pourpre visuel et celles de la réaction chimique; la preuve de 
l'existence d'un lien intime entre la réaction chimique de la rétine 
et les modifications physiques des éléments rétiniens (spécialement 
l'état de contraction et d’allongement des batonnets et des cédnes), 
aussi bien qu’entre la réaction chimique et l’affinité différente des 
éléments de la rétine pour certaines substances colorantes. I] est 
permis d’aflirmer que l'état de repos (allongement) des batonnets et 
des cones correspond a la réaction alcaline, tandis que l'état de 
contraction correspond a la réaction acide. 


Proresseur A. ANGELUCCI. — Réponse a une analyse du 
professeur Axenfeld. 


L'auteur affirme, contrairement a l'opinion du professeur Axenfeld, 
que chez tout buphtalmique il est facile de constater des altérations 
dans le mécanisme vasculaire, 


D' A. Neuscniiter. — Un nouveau skiascope. 
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VI. — Publications diverses. 


BecuTEREW. — Les centres de l’accommodation et du rétré- 
cissement de la pupille dans l’écorce cérébrale. Neurol. 
Centralbl., 1900, n° 9. 

Fert. — Note sur l‘hémiplégie double, terminaison de la 
migraine ophtalmique. Médecine moderne, 1900, n° 23. 


FrainKEL. — Sur la présence du méningocoque intra-cellu- 
laire dans les conjonctivites purulentes. Zeitschrift f. 
Hygiene und Infections Krankheiten, Bd 31. - 


KAUFFMANN. — Hygiéne et prophylaxie d’un oculiste au 
XVI° siécle. Wochenschr. f. Ther. und Hyg. des Auges, 
1900, n° 27. 


L. Laqueur et M. B. Scumipr. — Siége du centre de la macula 
lutea dans le cerveau de ’homme. Virchow’s Archiv, Bd 158, 
Heft 3. 

MICHAELSEN. — Valeur de la méthode de Crédé chez les 
nouveau-nés. Aertzl. Sachverstandigen-Zeitung, 1900, n° 2. 


Mour. — Rapports entre l'influenza et les maladies de l’cil. 
Wiener klin. Rundschau, 1900, n° 9-11. 


Pater. — Hygiéne de I ceil chez les écoliers. Virginia medical 
semi-monthly (Richmond), nov. 1899. 

ScHERENBERG. — Contribution a l'étude de la microphtalmie. 
Inaug. Dissert., ‘Tibingen, 1900. 


E. Scuwernirz. — De certaines modifications dans les vais- 
seaux et dans la tunique vasculaire de |'ceil et de leur impor- 
tance diagnostique et pronostique dans les maladies géné- 
rales. Maryland medical Journal, juin 100. 


Seitz. — Colobome familial. Inaug. Dissert., lena, 1900. 


SIGHICELLI. — L’état de la pupille chez les pneumoniques. 
Clin. méd. ital., 1900, Band 1. 


Sorow. — Trois cas rares de complications de la rougeole 
(rétinite pseudo-albuminurique). Jahrbuch fiir Kinderheil- 
hunde. Bd 40, Heft 1 et 2. 
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Vil. — Livres nouveaux. 


G. J. Butt. — Lunettes et pince-nez. Etude médicale et pra. 
tique. Deuxiéme édition. Paris, Masson et C'*, 1901. 


Ce livre, clair et facile, est destiné a servir de memento 4 la fois 
aux médecins et aux malades 4 qui on a prescrit des lunettes et qui 
trouveront la des renseignements utiles sur les différentes variétés 
de verres, le numérotage et les diverses formes de lunettes. Op 
y trouvera aussi des indications sur l'inclinaison des verres et leur 
décentration, ainsi que sur les verres périscopiques. 


E. Nicagas. — Les maladies inflammatoires du tractus uvéal 
chez le cheval. Paris, Asselin et Houzeau, 1901. 


Aprés un chapitre complet sur l’anatomie et la physiologie du 
tractus uvéal, l’auteur passe en revue |’inflammation de l'iris et du 
corps ciliaire ; irido-cyclites aigué, subaigué, chroniques ou insi- 
dieuses avec leurs différentes complications. 

L’anatomie et la physiolegie pathologiques y sont traitées en 
détail, et des figures intercalées dans le texte rendent la lecture trés 
facile. Aprés avoir étudié l'étiologie, le diagnostic et le traitement, 
l’auteur arrive 4 cette conclusion que la « tluxion périodique » et 
« l’‘ophtalmie interne » ne sauraient étre considérées comme des 
entités morbides. Elles doivent étre rayées de la nosographie et 
faire place aux formes de | irido-cyclite et de la choroidite dont le 
diagnostic anatomique est sir. La fluxion périodique doit done dispa- 
raitre de la liste des vices rédhibitoires. 


P. PansiErR et Cu. LaponpE. — Le Compendil de Bienvenu 
de Jérusalem pour la douleur et maladies des yeulx. Paris, 


Maloine, 1901. 

Reconstitution trés compléte de l’ceuvre de Bienvenu Graffe d’aprés 
le manuscrit de la Bibliothéque nationale de Paris (XV® siécle). 

Aprés un chapitre sur « la anathomie des yeulx et de toutes ses 
tuniques »,l’auteur passe en revue « les sept especes de catharactes, 
puis les passions des yeulx qui procédent de la complection du 
sang, ou A l'occasion de fleume ou qui surviennent pour raison de 
collére ou de mélencolie », etc., le tout dans un style d’une naiveté 
charmante. Le livre se termine par un glossaire alphabétique des 
substances médicamenteuses employées par Bienvenu. 


A. Terson. — Chirurgie oculaire. Paris, J.-B. Bailliére et 


fils, 1901. 
Petit manuel trés complet, dans lequel l’auteur a présenté résumées 
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les différentes opérations pratiquées sur le globe avec le cours de 
chirurgie pratiqué par lui depuis plusieurs années. 

Le livre est divisé en douze chapitres. 

Le premier chapitre commence par les affections des paupiéres 
et les opérations pratiquées sur ces organes et se continue par les 
affections de l'appareil lacrymal. Puis viennent successivement les 
chapitres ayant trait & la conjonctive, la cornée, la sclérotique, l’iris, 
le cristallin, le corps vitré. Le livre se termine par les opérations 
sur les muscles et sur l’orbite. 

Les indications opératoires sont traitées avec les opérations 
correspondantes. Chayue opération est précédée d’un historique trés 
détaillé et trés intéressant, mais peut-étre trop important suivant 
nous. 

Sans doute, comme le dit l’auteur dans sa préface,]’étude concise 
des origines opératoires a été faite plut6t pour établir l’évolution 
historique, la sélection naturelle et progressive des méthodes et des 
procédés que l’énumération chronologique des différentes découvertes, 
Elle montre ainsi que tout se transforme, que rien ne se perd et que 
la création d’une mecthode nouvelle est engendrée elle-méme par un 
groupe de circonstances déterminantes qui en donnent la raison 
d’étre. 

C’estla une idée trés séduisante et trés exacte ; mais il nous semble 
que l'étude historique d'un procédé ou d'une méthode opératoire ne 
doit venir qu'aprés la description du procédé définitivement adopté, 
atitre dindication complémentaire et lorsque l'éléve a déja acquis 
une connaissance exacte de l'état actuel de la question. 

Ceci est d’ailleurs une question d'appréciation et n’enléve rien a 
la valeur de l’ouvrage, tres documenté, et qui sera lu avec intérét & 
la fois par les médecins et les ophtalmologistes. 


VIII. — Varia. 


Traitement du mal de mer par Vélixir parégorique. 


La Revue Médicale et la Revue Internationale de Thérapeutique 
(1900) donnent le compte rendu de certains faits observés par le 
docteur Poussée, médecin de Ja marine marchande. 

Un des remédes les mieux réputés pour agir efficacement contre 
le mal de mer est l’élixir parégorique. Il a prescrit ce reméde a la 
dose d'une demi-cuillerée & café dans un peu d’eau, a tous les 
voyageurs en proie au mal de mer. Un quart d’heure aprés, le 
malade sent comme un engourdissement a l’estomac, puis du calme 
auquel succéde de la somnolence : bientét il ne souffre plus ni du 
roulis ni du tangage le plus mauvais. Ce traitement ne produirait 
aucun effet désagréable au débarquement. 
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NECROLOGIE 


M. le Dt Henry D. Noyes, 4gé de 70 ans, chirurgien de |’hopital 
ophtalmique de New-York depuis 1864 jusqu’en 1898, vient de mourir ep 
cette ville le 12 novembre 1900. Assistant depuis 1859, puis chirurgien 
en 1864 de l’hopital « Eye and Ear Infirmary » de New-York, ily 
resta jusqu’au 23 octobre 1900, trois semaines avant sa mort. 

Dun caractére aimable et trés sypirituel, il s’était tout a fait spé- 
cialisé dans l’ophtalmologie et laisse, en outre de nombreuses publi- 
cations disséminées dans les différents périodiques, un Manuel des 
maladies des yeux, de 729 pages, publié 4 New-York en 1840. 


JOHN FREDERICK FRANCE, Agé de 82 ans, chirurgien oculiste dy 
« Guy's hospital » & New-York, dont il s’était retiré depuis 1882, 

Il laisse une traduction de l’ouvrage de Morgan sur les maladies 
des yeux et de nombreuses publications dans divers journaux, entre 
autres sur la cataracte diabétique, la fixation dans l’opération de 
cataracte, etc. 


Dr A. Jacos, professeur d’ophtalmologie au Collége royal des 
chirurgiens de Dublin. 


NOUVELLES 


SOCIETE FRANCAISE D’OPHTALMOLOGIE, CONGRES DE 1901, 18¢ ANNEE. 


La prochaine réunion de la Société francaise d‘ophtalmologie aura 
lieu cette année le lundi 6 mai, 4 8 h. 1/2 précises du matin, a l'Hotel 
des Sociétés savantes, en face de l'Ecole de médecine. 

Le titre des communications doit étre adressé, avant le 15 mars 
au plus tard, au Secrétaire général, le Dt DuBpoys DE LAVIGERIE, 
56, rue de la Victoire. 

Le titre du rapport de cette année est: Valeur de l iridectomie dans 
le glaucome. M. DE WECKER (de Paris), rapporteur. 


Par suite de la retraite du D* Riihlmann, la chaire d’ophtalmologie 
de l'Université de Dorpat (Giurgiew) est confiée & M. le professeur 
Ewetzky, de Moscou. 


M. le Dr A. von Hippel, professeur a la Faculté de médecine de 
Halle, est no:meé professeur ordinaire d’ophtalmologie a la Faculté 
de médecine de Goettingue, en remplacement de M. Schmidt-Rimpler 
qui est nommé professeur ordinaire & la Faculté de médecine de 
Halle, 


Le Gérant : STEINHEIL. 


IMPRIMERIE A.-G, LEMALE, HAVP™ 





